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Avant d’entrer en matiére, il faut se demander si l’otite sup- 
purée peut amener des troubles de la fonction audilive, Quoi- 
qu’on ne puisse pas nier cette possibilité, il faut dire qu’au- 
jourd’hui notre pouvoir thérapeutique est armé a tel point 
contre lolite moyenne suppurée aigué, que nous pouvons 
promeltre aux malades s’ils viennent consulter a temps de 
leur rendre Vouve telle qu'elle était avant la maladie. Mais 
c'est la réserve qu'il faut garder dans le traitement de lotite 
suppurée. Le moment opportun pour le traitement de Votite 
suppurée est le début de la maladie, et contre cette proposition 
on péche encore trop souvent en pratique. Kérner (*) a dé- 
montré, et je ne peux que confirmer son expérience, que les 
complications au cours de l’otite suppurée — et louie est 
beaucoup plus menacée par ces complications que par une 
olile suppurée — s’observent dans les cas ot la paracentése est 
praliquée trop lard ou quand la perforation se fait spontané- 
ment. Car pour cet appareil délicat, quiest lacaisse moyenne, 
il n’est pas indifférent d’étre soustrait, de bonne heure, a la 
haute pression sous laquelle le pus est enfermé et d’étre rapi- 
dement mis a l'abri de action nocive de la suppuration sous 
pression. 

Une deuxiéme condition de guérison c’est un trailement ap- 
proprié, La encore beaucoup de chemins ménent a Rome et les 
méthodes « rationnelles » sont aussi nombreuses que les au- 
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torilés en oliatrie. Toutes ces méthodes tendent a faire la per- 
foration aussi précoce que possible, a donner issue large au 
pus, a désinfecter la sécrétion pendant que le malade suit un 
régime général approprié. En suivant cette méthode, on voit 
la guérison généralement survenir intégralement. Mais pas 
toujours : la virulence du micro-organisme et la résistance 
individuelle sont deux facteurs importants. Nous en parlerons 
plus loin en détail. 

Mais combien sont rares les cas d’olite suppurée soignés 
dans ces conditions! II est vrai que les médecins méconnaissent 
maintenant de moins en moins la gravité de l’olite suppurée, 
mais on ne peut pas épargner le reproche a presque tous les 
gouvernements de négliger dans l’enseignement officiel l’oto- 
logie. Dans les examens, 4 quelques exceptions prés, on n’in- 
terroge pas les candidats sur notre spécialilé, on ne l’enseigne 
pas dans les cours réguliers. En conséquence, une grande par- 
tie de la population ne trouve pas de soins rationnels pour ses 
otopathies et la statistique en démontre les déplorables consé- 
quences. 

Ce qui rend la situation plus triste c’est qu’un nombre im- 
mense d’otites commence pendant la toute premiére enfance a 
une époque oti le diagnostic et méme la reconnaissance de la 
maladie est difficile. Dans un grand nombre de cas, il reste de 
ces maladies des suites ficheuses pour l’ouie, qui sont irrémé- 
diables. Si relativement peu de malades paient de leur vie ces 
oublis et ces négligences, il en reste un trés grand nombre qui 
gardent les reliquats de leur otite suppurée pendant toute leur 
vie, 

Ces reliquats peuvent étre la transformation en olite suppu- 
rée chronique, perforations et cicatrices du. tympan, lésions 
des osselets ou troubles dans leur articulation, ou épaississe- 
ment intra-lympanal, Sont a ajouter les Iésions du tympan 
et des osselets aprés les interventions opératoires. Encore 
faut-il tenir compte des lésions secondaires du labyrinthe et 
de sa coque osseuse. Ces reliquats peuvent se montrer aprés 
toutes les otiles suppurées, mais de préférence on les voit a la 
suite de la scarlatine et de la rougeole. Dans ces affections, de 
grandes destructions s’effectuent facilement chez des indivi- 
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dus affaiblis par leur maladie. En raison de la prostration et 
de l'abattement des malades, les complications du ecdté des 
oreilles passent inapercues et les soins rationnels arrivent par- 
fois quand la destruction est compléte. Grace a l’obligeance du 
professeur Kassowitz qui plusieurs fois m’a fait examiner les 
olites searlatineuses au début de leur évolution, j’ai pu acqué- 
rir la conviction que ces olites soignées & temps guérissent 
aussi bien que celles qui se développent pendant la grippe, 
Vintluenza. 

La formation de reliquats est favorisée par l’existence de 
maladies constitutionnelles, tuberculose, syphilis, diathdse 
lymphatique. J’ai_ observé chez une femme, phthisique et sy- 
philitique, une otite suppurée, qui, malgré le traitement le 
plus rationnel, prit une évolution trainante et se termina par 
une immobilisation du tympan et un abaissement notable de 
l'audition, Chez deux sceurs lymphatiques et probablement heé- 
rédo-syphilitiques, le tympan s’est accolé largement au pro- 
montoire a la suite d’une otite rubéolique. 

Les olites moyennes, soignées rationnellement dés le début, 
guérissent presque toutes sans perforation persistante du tym- 
pan. Dans les cas mal ou trop tardivement soignés, linflam- 
mation et la suppuration durent plus longtemps. Il reste sou- 
vent des perforations dans le tympan qui, si petites parfois, 
qu’on ne peut les voir al’ceil nu, peuvent aboulir a la destruc- 
tion compléte de la membrane, méme avec perte du marteau. 
Les petites perforations occupent la partie inférieure du tym- 
pan parce que le pus siégeant sur le plancher de la caisse 
érode plus facilement la partie avoisinante du tympan. Les 
perforations sont plus rarement situées & la partie supérieure 
du tympan, dans la membrane de Shrapnel! et les plus rares 
sont celles du quadrant antéro-supérieur. 

A cause de la faible distance qui existe entre le tympan et 
le promontoire, il peut se faire facilement que pendant la pé- 
riode de suppuration, les deux muqueuses infillrées se collent 
Pune contre autre, Existe-t-il une petite uleération sur Pune 
des deux parois, cet accolement pourra donner lieu & une sy- 
néchie, entre le tympan et la paroi interne de la caisse. Cette 
synéchie se produira le plus facilement la ot le tympan est le 
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plus proche de la paroi interne de la caisse, done au milieu, 
ou le marteau, inclus dans le tympan, se termine avec l’umbo 
a 14/2 a2 milimétres du promontoire. Certainement dans ce 
cas, les causes habituelles qui aménent les sténoses de la 
trompe ont une influence sur la genése de ces synéchies et 
parmi elles surtout lhypertrophie de lamygdale pharyngée. 
En général, létiologie qu’on peut invoquer pour expliquer la 
persistance des perforations du tympan donne également la 
clé de la formation de ces synéchies. 

Les synéchies du tympan, sans perforation préalable, sont 
relativement rares, méme si les conditions mentionnées existent 
(gonflement des muqueuses, lésion de lépithélium, uleéra- 
lions et granulations des parois, surtout chez les nourrissons 
ot le tympan est plus épais et la Lrompe insuflisam ment large 
pour que le pus puisse s’écouler). 

Le plus souvent on voit les synéchies dans les olites suppu- 
rées chroniques, avec perforation du tympan. Cetle perfora- 
tion a sdrement une grande importance pour la formation de 
la synéchie. 

Je mentionne ici l’opinion de Kessel rapportée par Miiller (*) 
qui croit que ces fibres tendues dans la partie antéro-infé- 
rieure forment un ligament du marteau qu'il appelle les 
« fibres du cone lumineux ». Si, grace a une perforation de la 
partie antéro-inférieure du tympan, le muscle tenseur du tym- 
pan a une action prépondérante, le marteau et avec lui la 
chaine des osselets sont attirés contre le labyrinthe, Cette opi- 
nion de Kessel est insoulenable parce que pareille rétraction 
de la chaine des osselets et la synéchie du marteau peuvent 
s‘observer avec des perforations de tous les segments du 
tympan. 

Done, si nous trouvons des synéchies du tympan, nous les 
rencontrons presque toujours combinées avec des perforations 
du tympan. La perforation peut étre enticrement cicatrisée et 
cette cicatrice est libre : la synéchie siége alors ailleurs ; ou 
bien une partie ou le bord entier de la perforation se continue 
dans la synéchie. 

Nous u’avons pas toujours affaire a des reliquats de suppu- 
ration. Souvent la suppuration n’est terminée qu’autour de la 
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synéchie, tandis qu’elle continue dans d'autres régions de 
loreille moyenne. 

Dans les synéchies du marteau on observe généralement de 
grandes perforations ou des destructions du tympan en avant 
et en arriére du marteau ; de ces cryples, le pus peut continuer 
a s’écouler. Les variétés de l’image ofoscopique sont tres 
grandes et on peut voir des synéchies,des cicatrices, des perfo- 
rations et des endroits suppurants réunis chez le méme sujet. 

L’enclume et l’étrier sont souvent intéressés dans ces syné- 
chies; la niche de l’étrier, le pelvis ovalis, peut étre compléte- 
ment entouréd’une gangue fibreuse, 

Parfois, dans de larges perforations du tympan, des brides 
cieatricielles sont & noter, parce qu’elles peuvent boucher l’ou- 
verlure tympanale de la trompe. Elles vont du bord de la 
perforation contre le promontoire et peuvent étre perforées a 
leur tour, Il n’est pas rare de voir la caisse enti¢rement divisée 
en deux parties, dont Pune est en communication avec la 
trompe, autre avec l'antre et le conduit. 

La muqueuse de la caisse, mise a découvert par la perfora- 
lion du tympan, est tres rarement de consistance normale ; le 
plus souvent elle est épaissie, elle est fibreuse, épidermisée. 
Elle peut totalement tapisser les anfractuosités de la caisse et 
complétement changer l’aspect caractéristique de la paroi. 

Je serai bref sur la symptomatologie et lévolution de ces 
reliquats. Du fait de la perforation seule, l’audition peut étre 
abaissée différents degrés ; ceci dépend de la dimension et 
du siége de la perforation. Plus la perforation est grande, plus 
loreille est troublée dans sa fonction. Il est vrai que, si 
lappareil percepteur est intact et que l'étrier est libre, on 
peut entendre la voix chuchotée encore & 10 métres, malgré 
absence du marteau et de lenclume, malgré une destruction 
compléte du tympan. Mais cependant, si la membrane est lant 
soit peu lésée, beaucoup de détails échappent a laudition qui 
sont percus par un organe sain. Si la perforation est grande, 
le trouble est sensible; il augmente notablement si d’autres 
lésions viennent s’y ajouler, ossification du tympan, gonfle- 
ment de la muqueuse, lésion dans la continuité de la chaine 
des osselets, affections de l'appareil nerveux, etc. 
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Si nous nous rappelons le mécanisme de la perception au- 
ditive d’aprés Helmholtz, nous comprendrons de suite les dé- 
sordres que ces synéchies vont apporter dans les fonctions de 
la caisse, Les ondes sonores qui frappent le tympan devraient 
étre conduiles par les osselets vers le labyrinthe; mais, sur 
leur parcours, elles rencontrent des modifications qui inter- 
rompent ou changent leur mode de transmission. 

Si la synéchie est étroite et n’oceupe qu'une partie seule - 
ment du tympan, la chaine des osselets garde encore une cer- 
taine liberté dans ses mouvements. Les malades peuvent en- 
tendre la voix chucholée a plusieurs métres. La synéchie est 
plus génante si elle immobilise le manche du marteau ; la 
voix chucholée n’est plus entendue qu’a un métre, souvent a 
moins, 

Nous avons supposé jusqu’a présent que les rapports des os- 
selets étaient normaux. Mais si l’enclume entier ou sa 
branche longue est détruite, la fixation du: manche du mar- 
teau n’exerce plus aucune action sur l’ouie. Dans ces cas,il ya 
toujours de grandes perforations ou des synéchies de fa partie 


postérieure du tympan et la valeur de audition dépend alors 
platét de la mobilité de létrier et de l'état du labyrinthe. Elle 
peut étre parfois excellente et, dans un de mescas, elle a été 


de 14 métres pour la voix chuchotée; mais le plus souvent elle 
est au dessous de 10 métres. 

Mais l'audition est diminuée au plus haut degré si du tissu 
conjonctlif englobe l’étrier et la fenétre ovale. 

Les synéchies s’accompagnent souvent de bruits subjectifs. 
Ces bruits doivent leur origine soit & une irritation inflamma- 
loire qui continue dans le labyrinthe, soit A la pression que 
subit la fenétre ovale par la rétraction de létrier. Ces bruits 
sont parfois le seul signe alarmant qui éveille l’attention sur 
action funeste exercée par cette continuelle pression sur le 
labyrinthe; car la pression améne peu a peu lalrophie du 
nerf auditif par inactivilé, L’oreille saine est doublement me- 
nacée. abord, obligée qu'elle est de suppléer a audition, 
elle succombe plutot par le surmenage ; ensuite elle est irrilée 
par voie sympathique par laffection de Voreille malade, Voila 
comment les synéchies d’une oreille compromettent l’intégrité 
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de l'autre et y aménent ou tard l’apparition de bruits sub- 
jectifs. 

ll est trés facile, généralement, de reconnaitre les synéchies. 
Les parties fixées du tympan sont plus profondément situées 
que le reste de la membrane. Elles apparaissent en consé- 
quence mieux dessinées, A la douche d‘air par la trompe, a la 
raréfaction de Vair par le conduit, elles restent immobiles, et a 
leur endroit la membrane parait excavée. Au toucher a la 
sonde, on sent parfois une résistance osseuse. Si la cicaltrice est 
mince, on peut apercevoir a travers les détails de la caisse. 

Tant que la suppuration existe encore, notre premier deyoir 
est d’arréter Pinflammation et écoulement. Trés souvent avec 
Varrét de la suppuration marchera de pair une amélioration 
de audition, Si la suppuration est tarie, il nous faut amélio- 
rer audition autant que possible. 

Tant que les perforations sont petites, que la chaine des os- 
selets est intacte, nous avons des moyens excellents dans la 
douche de Politzer ou le cathétérisme et puis dans le traile- 
tement par la condensation et la raréfaction de lair par le 
conduit. Sila perforation est grande, ces moyens perdent de 
leur efficacité, L’air insufflé par la trompe fuit par la bréche 
sans prendre appui sur le lympan. L’effet de la douche d’air 
sera aussi précaire si les osselets sont fixés entre eux ou si la 
continuité dans la chaine est interrompue ; dans ce dernier cas, 
action de la douche d’air se manifestera peut-étre sur le mar- 
teau et la membrane, mais point sur l’étrier et la fenétre ovale. 

Dans tous ces cas, il faudra avoir recours aux méthodes qui 
tendent a remplacer les parties détruiles, soit qu’on profile de 
la tendance naturelle du tympan a se régénérer, soit qu’on 
pose des prothéses artificielles. 

Le moyen idéal d’obturer les perforations du tympan c’est 
de solliciter le pouvoir réparateur du tympan en excitant les 
bords de la perforation. En effet, on peut obtenir l’occlusion 
de perforation en vertu du grand pouvoir régénérateur 
du tympan. Dans de nombreux cas, cette régénération se 
fait si compléte que rien ne laisse plus soupconner l’existence 
dune perforation et sans aucun doute toutes les couches du 
tympan ont participé a ce travail. 
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Ce pouvoir régénérateur du tympan a été, méme dans les 
premiers temps de l’exislence de lotologie, recherché souvent 
el délaissé autant de fois. Je passe ici toute historique de la 
question, On peut la trouver dans mon travail « sur locclu- 
sion d’anciennes perforations dutympan (*) » et dans mon ar- 
ticle (°) « substitution de tympan ». Je donnerai tout de suite 
la méthode qui a clos avec succes l’ére des expériences. 

En 1895, le Okunelf, de Pétersbourg, annonce qu'il a soi- 
gné un certain nombre d’olites chroniques suppurées par les 
cautérisations avec lacide trichloracétique, En cautérisant a 
plusieurs reprises des bords de perforations, il a vu souvent ces 
perforations se fermer (°). 

En m’appuyant sur mes expériences, j’ai pu certifier lexac- 
titude de Vobservation du D* Okuneff, observation qui n’a pas 
été pemarquée ni contrdlée par personne avant moi. Mais de- 
puis, celle méthode est reconnue exacte. 

L’emploi de acide trichloracétique dans l’oreille moyenne 
est (res simple et, quoique douloureux, exempt de danger. 

On commence par badigeonner Je tympan avee une solution 
stérilisée de cocaine a 10 ou 20°), ; il vaut mieux appuyer un 
tampon trempé dans cette solution. Au boutde 5, ou mieux 
de 10 minutes, on peut caulériser sans que le malade ressente 
des douleurs notables. Le bout de la sonde est entouré d’un 
mince bhourrelet de coton et trempé dans lacide liquéfié. On 
débarrasse le bout de la sonde de l’excédent d’acide en le com- 
primant solidement avec un peu de coton hydrophile et on 
badigeonne ensuite les bords de la perforation. Un seringage 
de l’oreille avee de Peau, contenant 0,7 °/, Nacl, est néces- 
saire seulement, sila douleur est trop forte ; mais la douleur 
ne dure jamais plus longtemps que 10 minutes. Aprés la cau- 
térisation, les parties touchées se recouvrent d’une eschare 
d'une blancheur de neige. La réaction est souvent insigni- 
fiante. Rarement on observe de la suppuration, qui du resie 
hate Vocelusion. Elle s‘arréte avec quelques seringages et 
quelques insufflations d’acide borique. L’occlusion s’effectue 
assez rapidement, et surtout si la réaction a été un peu plus 
vive. Au bout de cing, quelquefois aprés dix cautérisations, 
faites de semaine en semaine, l’occlusion est complete. 
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I] se forme souvent une crodte concentrique qu'il ne faut 
pas enlever; elle s’agrandit, obture la perforation et si on 
Penléve prudemment, on trouve la perforation ou fermée ou 
notablement diminuée, 

Ces caulérisations sont indiquées dans toutes les anciennes 
perforations ; ni l’étendue, ni la grandeurde la perforation, ni 
lage du malade ne sont des obstacles, Souvent, chez des ma- 
lades agés de plus de 50 ans,de grandes perforations se ferment, 
tandis que parfois de tout petits trous n’arrivent pas a s’obtu- 
rer. Il ne faut done jamais promettre au malade la cicatrisa- 
tion. Il me parait que le travail de la cicatrisation commence 
a la partie supérieure de la perforation. 

Parfois on voit que le travail de cicatrisation s’arréte au 
bout de quelques cautérisations et qu’il reprend une marche 
plus rapide aprés un certain arrét, surtout quand on change 
de médicament. Déja dans ma premiére publication sur ce su- 
je!, j'ai émis la supposition que d'autres caustiques pourraient 
rendre le méme service que l’acide trichloracétique et j'ai men- 
tionné le perchlorure de fer. La réaction s’obtient difficilement 
si le tympan est caleifié. Si le tympan est atrophié,il faut s’at- 
tendre & voir s’agrandir Ja perforation par la cautérisation, 
mais méme dans ces cas on peut obtenir la diminution et Voe- 
clusion de la perforation. J'ai pu oblenir Voeclusion d’un 
tympan presque entiérement détruit. Il importe peu que le 
manche du marteau soil conservé ou non. Tres intéressant 
est l'aspect du tympan apres la cicatrisation, A la place de la 
perforation, on voit une membrane plus ou moins épaisse, 
grise, peu luisante qui sans aucune limile différenciée se con- 
tinue dans le reste du tympan. Au boul d’un certain temps 
seulement, la membrane prend les caractéres bien connus des 
cicatrices du tympan. 

La durée du traitement est relativement longue parce que les 
cautérisations ne peuvent se faire qu’a des intervalles de 6 a 
8 jours. Il n’est pas bon de rapprocher les séances. Une cica- 
trisalion peut done demander de quatre semaines a plusieurs 
mois, mais le nombre des séances est néanmoins relativement 
restreint. 

La cicatrisation s’obtient dans plus de la moitié des cas, Les 
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malades sont largement dédommagés des douleurs que le trai- 
tement aura pu provoquer, par l’amélioration de louie et par 
la disparition des bruits subjectifs, J'ai oblenu des résultats 
fonctionnels magnifiques précisément dans des cas ott les bords 
de la perforation étaient atlachés a la paroi interne de la caisse. 
J'ai libéré d’abord les bords avec le synéchotome, j’ai cauté- 
risé ensuite ; ila élé facile d’empécher les bords d’adhérer de 
nouveau, grace a la rapidité avec laquelle la perforation s'est 
fermée. 

Si la continuité de la chaine des osselets est ivterrompue, 
l’ocelusion de la perforation sera de peu d’importance pour 
l'amélioration de audition. Mais on peut tenler méme dans 
ces cas l’occlusion de la perforation, parce que la caisse est de 
cette maniére mieux a l’abri d'une infection et d’une nouvelle 
poussée inflammatoire. Parfois la cicatrisation d'une grande 
perforation, méme si les adhérences persistent, peut étre utile 
en augmentant la tolérance de l’organe pour des tympans ar- 
lificiels. 

On ne peut faire d’aussi grands éloges de la myringoplastie, 
une méthode qui consiste & combler la perforation par im- 
plantation d’un tissu vivant, Les expériences de Berthold, la 
transplantation de l'épiderme de homme ou de la grenouille, 
plus tard, de la pellicule de la coque ovulaire, sont connues ; 
non moins connu est le résultat qui condamne celle méthode. 
Liemploi d’un tympan artificiel est encore aujourd'hui le 
le procédé le plus en faveur pour obturer les perforations per- 
sistantes. Mais l’acide trichloracétique est appelé a restreindre 
l'emploi du tympan artificiel et de le réserver comme moyen 
supréme dans les cas ot la cautérisation a échoué, 

Le tympan artificiel représentait d’abord une simple pellicule 
obturant la perforation, Avec le temps, cette prothése a changé 
souvent non seulement dans la matiére dont on I’a fabriquée, 
mais aussi dans sa forme. On a fabriqué des appareils prothé- 
tiques plats, ronds, allongés, des coniques, des prismatiques ; 
on les a combinés avec des fils, des canules, des pinces ; ona 
employé des substances gélalineuses, pulvérulentes, etc. 

L’idée d’obturer le tympan par des appareils prothétiques 
date du xvu* siéele Banzer (*) préconisa un petit tube, pré. 
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paré avec la griffe d’élan et recouvert de vessie animale. En 
1763, Leschevin (*) fit la méme proposition. Au commence- 
ment de notre siécle, Aulenrieth (*) appela de nouveau I’atten- 
tion sur le méme sujet sans apporter des détails nouveaux, Si 
Lincke ('°), qui emploie des tubes minces en argent et en or, 
prélend avoir de bons résultats, il est & supposer que ces 
tubes ont été trés pénibles a supporter, 

Un grand progrés a été réalisé avec Vidée concue par un mé- 
decin de Londres, James Yearsley (''), d'introduire un bourrelet 
de coton presqu’a la perforation. Cette forme de prothése est 
encore aujourd'hui une des plus efficaces. 

Quatre ans plus tard, Toynbee (‘*) proposa un autre tympan 
artificiel. C’est une pelite plaque circulaire en caoutchoue de 
{centimetre de diamétre, qui, a l’aide de deux petils anneaux de 
2 millimétres de diamétre chaque, est rivée & un fil d’argent 
long de 3 centimetres & peu prés. A son extrémilé libre, le 
fil est roulé en anneau. On saisit instrument par cet anneau 
et on le pousse dans le conduit jusqu’’ ce que l’on obture la 
perforation, Préalablement on donne au disque en caoutchouc 
une grandeur en rapport avec celle de Ja perforation. Cette 
prothéese a regu un accueil favorable grace 4 sa forme prali- 
que et a l’autorité de linventeur et surtout grace aux bons ré- 
sultats qu’elle a donnés. Mais le tympan de Toynbee a quelques 
inconvénients assez marqués. L’appareil provoque des bruits 
stridents a la parole et a la mastication ; il irrile le tympan et 
la caisse ; par mesure de précaution, il faut !’enlever le soir ; 
enfin il se détériore vile. 

Lochner ('*) a remédié en partie a ce dernier inconvénient, 
tandis que Lucee et Burkhard Merian ont essayé de corriger 
les autres. Luce fixe la plaque en caoutchouc & un drain tres 
mince et Pintroduction de l'appareil se fait l'aide d'une tige 
arrondie en mélal, Burkhard Merian appliqua la membrane a 
une bande solide de caoutchoue. 

En raison de ce que pour les pauvres il est trop onéreux de 
changer trés souvent l’appareil de Toynbee, qui est d’un prix 
relativement élevé, Politzer (‘*) a construit un tympan artifi- 
ciel pour la elientéle pauvre. Un fragment prismatique coupé 
dans un tube de caoutchouc fort est fixé a un fil de fer et cons- 
titue un appareil qui donne de bons résultats. 
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Une série de tympans artificiels trés pratiques a élé cons- 
truite quand on a remplacé le fil de fer par un simple fil de 
coton, Les malades peuvent introduire seuls ces modéles. 
Toynbee avait fixé la plaque, dans ses premiéres expériences, a 
un fil de fer trés mince ; le fil passait par un tube mince et, a 
Vaide de ce tube, l'appareil a été appliqué contre le tympan, 
En relirant prudemment le tube, la plaque resta dans la posi- 
tion voulue (**). Hinton ('*) a remplacé le fil de fer par un 
simple fil de coton etil introduit le tympan artificiel avee un 
tube ou un mandrin quia été modifié trés heureusement par 
Gruber (‘"). 

Gruber (‘*) a pu, en remplacant lamembrane en caoutchouc 
par de la toile, introduire en méme temps des substances mé- 
dicamenteuses dans la caisse ; il a aussi construit une pince 
pratique pour Pintroduction du fil. Il faut encore mentionner 
l'appareil que Gruber donne aux malades pour se traiter eux- 
mémes. Il consiste dans une capsule en caoutehoue durei qui 
contient le fil conducteur, la soie, les plaques en caoutchouc 
et des aiguilles ; sur le couvercle est aménagé un fer a estam- 
per, pour la membrane artificielle. 

Les plaques en papier (Blake) ('*), en protectivsilk (Czarda), 
en caoutchoue avee bord en acier, étaient des inventions 
plutoét superflues. Trés ingénieuses, en raison de la théorie 
alors en vogue d’aprés laquelle Vamélioration de était 
due a la pression, étaient les modifications pour pouvoir faci- 
lement sortir et introduire la boulette de coton de l’appareil de 
Yearsley. Hassenstein (?°)a construil a cel effet une petite pince 
en corne ou en métal fin qui, munie de coton, était destinée a 
séjourner dans le conduit. Hartmann (*') recommanda une 
anse en baleined’une minceur de 1 a 2 millimetres, recouverte 
de coton. Delstanche proposa un fil de fer mou, recouvert et 
entouré a une extrémité d’ouate. 

Michael (**) a eu une idée originale. En s'appuyant sur le 
fait que l'audition est souvent améliorée si une goulle d'eau 
reste aprés le seringage dans l’oreille, il laissa tomber goutle a 
goutte de la glycérine dans l’oreille jusqu’a ce que le meilleur 
effet auditif fat obtenu; il versa aprés quelques goutles de 
collodion et laissa le malade garder le repos pendant un quart 
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d’heure. Le collodion forma une pellicule qui tenait quatre a 
huit jours; pendant ce temps, l’amélioration se maintenait. 
Mais celle méthode n’a plus été recommandée dans la suile. 

Encore plus séduisant a la lecture est le procédé de Gura- 
nowski (2°), Cet auteur badigeonne avec une solution de pho- 
toxyline a 10 °/, les bords de la perforation ; il altend jusqu’a 
ce que la couche séche ; il recommence jusqu’a ce que la per- 
foration soit occupée par une membrane. Guranowski trouve 
que ce corps n’irrile pas, adhére bien et se maintient pendant 
des mois. 

Un de mes malades, un ingénieur de chemins de fer, s’est 
construit un tympan artificiel original. Il plonge un drain de 
{ millimétre de diamétre dans du collodion épais et souffle 
une bulle dans le collodion adhérent, comme les enfants font 
pour s’amuser avec la mousse du savon. Apres la dessiceation 
il obtient une bulle transparente trés légére qu'il introduil dans 
le conduit. 

En 1884, Kosegarten (?*) rapporla les excellents effets qu’il 
obtenait par l'insufflation de poudre d’alun en couche épaisse 
pour obturer la perforation. En effet, cette affirmation peut étre 
entidrement vériliée, puisque avec aucun autre tympan arti- 
ficiel on n’obtient de meilleurs résultats auditifs et qu’aucun 
tympan artificiel n'est aussi facile & appliquer. Seulement, 
j'emploie dans ce but, maintenant, de préférence l’acide borique, 
aprés avoir essayé a tour de réle ’iodoforme, Viodol, le der- 
matol, ete., ete. 

Avec le réflecteur frontal et le spéculum le plus large, on 
éclaire le mieux possible le tympan eta laide de linsufflateur 
de Gersuny, on souffle la poudre de fagon a ce que la couche de 
poudre et le tympan restent dans le méme plan. On peut en 
lever la poudre par l'aspiration ou le seringage. 

La réclame commerciale s’est emparée & son tour derniére- 
ment de Vinvention du tympan artificiel. Dans les derniéres 
années, on a beaucoup fait de bruit autour de « l’audiphone 
de Nicholson », C’est en somme un appareil de Toynbee qui, 
par le fait d’avoir une seconde plaque en caoutchouc et un fil 
conducteur plus court et plus épais, n’a rien gagné a son avan- 
lage. 
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Comment agit le tympan artificiel ? Yearsley, qui s’en est 
beaucoup servi, n’a pas osé formuler une explication, méme 
aprés une expérience de sept ans. Toynbee prétend qu’apreés la 
fermeture de la perforation par le tympan artificiel on rétablit 
la résonnance dans la caisse. || croit que les ondes sonores qui 
arrivent au tympan sont conduites vers le labyrinthe non seu- 
lement par les osselets mais aussi par l’air enfermé dans la 
caisse, S'il existe une perforation, beaucoup de ces ondes peu- 
vent échapper par le conduit, ce qui est empéché quand le 
tympan est fermé. Mais on a vu que l’audition est améliorée 
méme quand la perforation n'est pas enti¢rement fermée. Il a 
donc fallu trouver une autre explication. 

Alors Erhard (?°) avance sa théorie de la pression. Erhard a 
remarqué que parfois une surdité constatée pendant la vie était 
causée par une dislocation des osselets. Il affirma en consé- 
quence que le tympan artificiel agissait en exercant une 
pression sur ces osselets relachés, qui par le tympan seraient 
serrés l'un contre l’autre. Politzer (?*) et Hassenstein (*’) 
adoptérent en partie cette théorie. Politzer ajouta qu’en rem- 
placant la partie manquante du tympan on captait plus d’ondes 
sonores. Enfin une membrane perforée donne des vibrations 
irréguliéres qui disparaissent quand on obture Ja membrane. 
Bien entendu ce dernier argument ne comple pas quand le 
tympan est détruit totalemenf. Mais l’'argument, de Politzer, 
appuyé par l’expérience, est trés remarquable quand il prétend 
que l'audition est améliorée par la plaque de Toynbee par le 
fait que la quantité des ondes sonores conduites sur les osselets 
est plus considérable. (**), s'appuyant sur une expé- 
rience cadavérique, ajouta une autre théorie aux précédentes : 
Il prétend que c’est l'‘augmentation de la pression dans le la- 
byrinthe qui améne l’amélioration de l’audition. Cette théorie 
est adoptée par Moos (?°). 

Toutes ces théories devraient apporter I’explication physio- 
logique pour l’opinion de Erhard. Knapp avanca lhypothése 
trouvée juste par Politzer (*°) que, par la pression exercée par le 
tympan artificiel sur la courte apophyse du marteau, la chaine 
des osselets, attirée en dedans qu'elle était, reprend sa position 
normale. Ceci fait opposition a la théorie de Luce, qui du 
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reste n’est pas reconnue exacte par d’autres autorités (Politzer). 

Nous avons mentionné d'une facon générale les indications 
de ’emploi d’un tympan artificiel. Maintenant que nous en 
connaissons le mode d’aclion, nous pouvons parler en détail de 
ces indications. L’enthousiasme qui pendant des années accom- 
pagnait les travaux sur ce sujet s'est dissipé depuis longtemps. 
On peut affirmer que ’emploi du tympan artificiel n’est plus 
aussi répandu que dans les premiéres années qui ont suivi la 
publication de Yearsley. Sans aucun doute, en grande partie la 
cause en est que, grace aux méthodes meilleures, le nombre 
d’otites aigués, guéries sans perforation, augmente. Ensuite on 
a pu voir dans cette occasion combien les meilleures inventions 
ont leur réputation compromise par les insuccés, faute d’in- 
dications exactes. Kt on le croira plus facilement si l’on réflé- 
chit que le tympan artificiel peut méme devenir nuisible, en 
éveillant des bruits subjectifs, en provoquant une suppuration 
déja tarie ou en augmentant celle qui existe. Méme j’ai pré- 
tendu, il y a quelques années encore (*'), avant que je n’em- 
ployasse les tympans en celluloid eten argent, que la muqueuse 
du tympan ne supporte a la longue aucun tympan artificiel, 
tant qu’elle a gardé son caractére de muqueuse. Beaucoup 
d’insuccés sont occasionnés par la négligence de cette notion. 

Si une suppuration de la caisse accompagnée de perforation 
du tympan guérit, le revétement de la caisse réagit de deux 
facons. Dans la majorité des cas, elle garde son caractére de 
muqueuse. La suppuration uue fois tarie, la rougeur et le 
gonflement disparaissent, la muqueuse devient pale et forme 
un revétement mou, humide, luisant, qui laisse paraitre 
nettement les détails de l’os sous-jacent. Dans ces cas, sauf les 
exceptions que je mentionnerai plus tard, tout tympan arti- 
ficiel en contact avec la muqueuse rappellera la sécrétion. Seu- 
lement, dans les cas ot la perforation est suffisamment éloignée 
de la paroi interne pour que le tympan artificiel ne la touche 
pas, un essai est permis. 

Dans d’autres cas, la muqueuse de la caisse perd ses carac- 
leres propres, 'épithélium du conduit et du tympan se conti- 
nuent dans la caisse. On observe celle épidermisation de la 
caisse surtout s’il y a destruction compléte du tympan ou si la 
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perforation atleint l'’anneau tympanal. Aprés la guérison, le 
revélement de la caisse se présente alors comme une mem- 
brane dure, fibreuse, grise, luisante, Cette membrane supporte 
parfaitement les différents modéles de tympan artificiel. 

Heureusement, celle épidermisation de la caisse se trouve 
dans les cas ot précisément le tympan artificiel est le plus né- 
cessaire. Et nous voila conduils aux indications de lemploi 
du tympan. 

Déja Moos (**) a fait la remarque que la discussion sur 
laction du tympan artificiel recevrait une grande lumiére par 
son emploi dans les cas ot la plus grande partie du tympan 
est détruite et od l’étrier est isolé, la ob, comme le dit Helm- 
holtz, le tympan artificiel agit comme un tympan naturel. 

Hinton (**) dit que Toynbee obtenait le plus de succés avec 
emploi du tympan artificiel quand V’étrier élait séparé de 
l’enclume (Erhard /. c.), ensuite quand la longue branche de 
lenclume était détruite en partie ou entiérement. Enfin 
Gruber (**) a obtenu de bons résultats quand la perforation 
siégeait dans la partie postéro-supérieure. 

L’observalion de mes cas (°°) m’enseigne qu’il y a juste un 
certain groupe de perforations ou l’on obtient un résultat éela- 
tant et remarquable, avec l'emploi d’un tympan artificiel. 
J’ai trouvé que dans la plupart des cas of les grandes dimen- 
sions de la perforation sont au-dessous du quart du tympan 
— et dans ces cas la continuité dans la chaine des osselets est 
conservée — le tympan artificiel améliore rarement l’audition. 
Mais, par contre, dans plusieurs cas oi les malades se _plai- 
gnaient de bourdonnements, de lourdeur de téte, & la suite de 
ces perforations, j'ai pu d’un seul coup soulager mes malades 
en bouchant la perforation soit avec la boulette de coton ou 
avec la membrane coquillére de l’euf ou avec le tympan en 
argent, dont j’aurai encore a parler. 

Dans un cerlain nombre de cas ot la prothése s’est montrée 
utile, le tympan était réduit 4 un petit lambeau périphérique, 
le manche du marteau conservé en totalité ou en partie, et 
adhérent au promontoire. Dans d’autres cas, plus nombreux, 
la perforation occupait la partie postéro-supérieure du tympan 
ou méme toute la moitié postérieure. Presque toujours le 
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manche du marteau ou le bord antérieur de la perforation, si 
elle siégeait derriére le marteau, élaient adhérents au pro- 
montoire. Dans tous ces cas, l’accés a la fenétre ovale était 
libre. La muqueuse, dans les parties mises & découvert, avait 
rarement gardé ses caractéres ; la plupart du temps elle était 
épidermisée, cicatrisée. Ensuite, dans la plupart des cas, la 
longue branche de l’enclume était détruile ; en conséquence, la 
transmission du son interrompue entre le marteau el l'étrier ; 
dans la minorité des cas seulement, la chaine des osselets élail 
intacte. Dans quelques cas ot l’oule a pu étre trés améliorée, 
les branches de |’étrier étaient détruites et la platine seule était 
conservée. 

Il existait toujours une distance assez notable entre le bord 
supérieur de la perforation et la fenétre ovale, de sorte qu’il se 
trouvait une cavité profonde derriére le manche du marteau. 
Les moindres succes élaient obtenus avec des tympans artifi- 
ciels discoides. Avec les boulettes en coton, trempées dans de 
Vhuile et introduites dans les cavilés sus-mentionnées, les ré- 
sultats étaient meilleurs, L’amélioration a été surprenante 
aprés l’insufflation d’acide borique dans la cavité. J’ai pu cons- 
tater que l’effet de l’insufflation vers la fenétre ronde était nul, 
mais qu’il se manifestait de suite sila poudre était dirigée vers 
la fenétre ovale. Il suffisait d’insuffler une couche épaisse de 
4 millimétres a peu pres, qui ne venait au contact ni du tympan 
ni du marteau. Ce qui agissait dans ces cas était évidemment 
l'élargissement de la platine de V’étrier. L’effet devenait plus 
marqueé si l’on remplissait de poudre toute la cavité sise entre 
le manche du marteau et les bords postérieur et supérieur de 
la perforation. De cette facon on remplagait la partie absente 
de la membrane par une couche de poudre. 1] est certain que 
de cette facon les ondes sonores percues par les parties res- 
tantes du tympan ont été conduites par la poudre vers la fe- 
nétre ovale. 

Nous savons que, méme quand'la longue branche de l’en- 
clume est détruite, le corps de l’enclume peut étre conservé. 
Les nombreuses extractions des osselets en font foi. Il est 
possible que la supériorité de la boulette de coton sur le disque 
en caoutchouc et celle de la poudre sur le coton soil causée par 
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le remplissage de la cavité entre le reste de l’enclume et la 
platine de étrier. Surtout par la poudre, il s’établit un con- 
act conducteur pour les ondes sonores, qui autrement sont 
conduites directement du marteau sur l’enclume, et de laa 
létrier. 

Plusieurs de ces cas ont dd étre soumis dans la suite a la 
cure radicale, — ouverture des cavités de l’oreille moyenne, — 
Méme alors, les tympans artificiels étaient d’un excellent ser- 
vice pour l’amélioration de l’audition. Il y a du_ reste plu- 
sieurs années déja que j’ai préconisé, précisément dans ces cas, 
lemploi du tympan artificiel (*°). 

Enfin il faut tenir compte de l'état de Vautre oreille, et si 
elle est saine, n’avoir recours & l'emploi du tympan artificiel 
si ses avantages pour l’audilion compensent de beaucoup ses 
inconvénients. 

Il faut que je mentionne ici les expériences que je poursuis 
depuis des années déja avec des matériaux nouveaux différents, 
dans le but de pouvoir faire profiter des bienfaits du tympan 
artificiel méme ces malades dont la muqueuse de la caisse ne 
pouvail supporter les tympans artificiels actuellement em- 
ployés, surtout si l’audition était atteinte des deux cdtés (*"). 
C’étaient des malades chez lesquels le revétement de la caisse 
avait gardé ses caractéres de muqueuse. En 1900 déja (loc. 
cilat.), j'ai proposé pour des cas pareils des plaques en celluloid. 
On ne peut pas les trouver assez minces dans le commerce. II 
faut les préparer soi-méme en étendant une solution de cellu- 
loid dans l’acétone sur un porte-objet. 

Mais les plaques ainsi faites ne se conservent pas bien, leur 
préparation est longue et pénible. J'ai donc cherché un corps 
plus approprié, J'ai trouvé dans l’argent chimiquement pur un 
corps qui permit de fabriquer un tympan artificiel tres mince 
et trés résistant en méme temps, qui peut étre stérilisé et qui 
n’irrite pas la muqueuse. J’emploie de l’argent laminé ou 
battu, ou j’introduis dans la perforation une petite rondelle 
de feuilles d’argent chimiquement pur (**). Ce produit est trés 
malléable, facile a stériliser, c'est avec lui que j’ai obtenu les 
meilleurs résultats qu’on peut avoir avec le tympan artificiel. 
Dans des cas of aucun autre tympan artificiel n’a pu étre to- 
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léré, j'ai vu ces rondelles d’argent séjourner dans I’oreille sans 
la moindre irritation. 

Il est important de stériliser dans l’eau bouillante ou les va- 
peurs d'eau non seulement la prothése mais aussi tous les ins- 
truments nécessaires a l’introduction, et de nettoyer scrupu- 
leusement le conduit. Je le badigeonne d’abord avec de l’alcool 
el de l’éther et je ’humecte ensuite jusqu’au tympan avec de 
'huile de vaseline mentholée a 5 °/). 

On enléve ces prothéses par un seringage. Si on emploie les 
lames d’argent, dont je posseéde deux espéces une de 4 et autre 
de 20 micro-millimétres d’épaisseur, il faut en couper des 
rondelles; on laisse dans la direction du diamétre de deux 
céles des prolongements longs de un centimétre et large de 
un millimétre et demi & peu prés; ces deux prolongements 
sont pliés, a la périphérie de la rondelle, d’abord d’un angle 
de 180° et au centre de nouveau a un angle de 90°. Ils servent 
alors de prise pour la pince. Il sera facile d’obtenir ce modéle 
avec un fer a estamper (**) (fig. a). 


Fig. a. 


a, — Fer A estamper. 
6b. — Modéle de la plaque d'argent. 


On peut fabriquer un tympan artificiel excellent et non 
irritant avec de la vaseline qui fond a une température élevée. 
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Pour m’en servir, j'ai fait construire une pelite seringue, avec 
canule coudée et boutonnée en argent. (°*) (fig. 5). J’aspire la 
vaseline fondue et je l’exprime sur l’endroit de la perforation 
quand elle se fige. 

Depuis que les progrés de Votiatrie sont plus connus des 
praticiens et que la thérapeutique de lotite moyenne aigué est 
simplifiée, on peut esperer que les cas, nécessitant l'emploi 
d’un tympan artificiel, deviendront plus rares. 


Fig. 6. 


On ne peut pas parler de guérison quand il s’agit des pro- 
sessus adhésifs dans loreille. Ils sont les résultats de graves 
inflammations qui ont duré longtemps. L’appareil transmet- 
teur est beaucoup trop compromis pour qu’une restitutio ad 
integrum soit possible. Souvent les filets terminaux du nerf 
auditif dans le limacon ont souffert. Au commencement du 
traitement, nous ne pouvons parler que d’améliorations. Si 
une des oreilles est bonne ou a peu pres, le résultat définitif 
d'un traitement de la synéchie ne sera pas remarquable. Ici 
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nous évitons le danger pour la bonne oreille, en la soulageant, 
ainsi que nous le démontrerons encore. Mais d'un prix incal- 
culable sera l’amélioration pour ceux qui ont perdu l’audition 
des deux cdtés et chez lesquels l’amélioration de l'audition 
pour la parole & une distance de plusieurs métres est une des 
premiéres conditions de leur existence. De nombreux otiatres 
ont essayé de trouver des méthodes nouvelles ou d'améliorer 
les anciennes pour guérir Jes processus adhésifs. Si nous 
faisons abstraction des cas ot la suppuration continue et ov 
l’assechement de l’oreille est le principal but a atleindre, si 
nous envisageons seulement les cas ot la suppuration est 
guérie, nous pouvons formuler en peu de mots la méthode du 
traitement, & savoir : restitution de la liberté du mouvement 
de l’étrier, 

Les voies qui conduisent a ce but sont variées, conformes a 
la variété des cas de ce groupe. Mais on peut faire la distine- 
tion entre les procédés sanglants et non sanglants. 

Si l’audition est diminuée d’une oreille seulement, on se 
décidera pour l’opération si on peut en attendre une grande 
amélioration de l’ouie ou la cessation des bruits subjectifs, et 
encore faut-il que l’autre oreille soit menacée. Si la surdité 
est d'origine labyrinthique (le diapason modérément sonore 
n'est plus perceptible par la voie osseuse), il est préférable de 
s'abstenir de l’opération. 

Reconnait-on stirement a travers un tympan sans autre 
altération, au milieu de la caisse, des brides fibreuses qui 
immobilisent la membrane dans certains endroits, on pour- 
rail, par une incision du tympan, libérer les synéchies a l'aide 
d'un ténotome. Mais je dois ajouter que, parmi les milliers 
de cas que j'ai soignés jusqu’a présent, je n’ai pas encore 
trouvé d'indication pour le faire. Pour des cas pareils, Dels- 
tanche, de Bruxelles, a recommandé V’injection forcée d’huile 
de vaseline. Avec une petite seringue, il injecte I’huile dans 
la trompe et la pousse par la poire jusque dans la caisse. Je 
n'ai jamais réussi 4 dissoudre par ce moyen des adhérences 
bien constatées. Mais je ne voudrais pas dénier a priori toute 
efficacité & ces injections, depuis que j'ai vu qu’une large 
synéchie a cédé sous la pression d’un exsudat aigu. 
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J'ai observé pendant des années une jeune fille qui, dans 
son enfance, a été alteinte d'une otite scarlatineuse, guérie 
par une large adhérence entre le promontoire et le tympan. 
Ni les douches d’air, ni les injections de liquides ont pu: mo- 
difier la résistance de cette adhérence. Cette jeune fille est 
atteinte d’otite & la suite d’une attaque d’influenza. Elle vient 
me trouver pour ses douleurs et & l’examen je trouve le 
tympan enflammé el bombé par un exsudat qui, d'aprés la 
transparence, paratt hémorrhagique. Le tissu cicatricial a été 
ramolli évidemment par l'inflammation et par la pression la 
synéchie a été rompue. Malheureusement, aprés la guérison, 
la synéchie s’est reconstituée. 

Les tentatives pour libérer les adhérences complétes entre 
tympan et osselets avec la paroi interne de la caisse sont nom- 
breuses, mais toutes péchent par l’impossibilité ot Ton se 
trouve d’empécher la récidive. 

On aessayé de circonscrire la cicatrice si le tympan a été 
trouvé adhérent a cette cicatrice. Prout (*) a obtenu par 
cette méthode une ouverture permanente dont on a pu 
constater l’existence encore un an aprés Popération, Mais ce 
cas est unique. Les propositions les plus nombreuses et les 
meilleures sont dues a Politzer. 

Politzer (*') a sectionné verticalement des brides qui 
fixaient la partie inférieure du manche du marteau a l’articu- 
lation incudo-stapédienne. Tl a obtenu une grande améliora— 
tion de l’oure et il propose cette opération contre les adhérences 
entre le tympan et la paroi interne de la caisse, quand sur le 
tympan on voit a edté des excavations des néoformations 
dures qui immobilisent les osselets. 

Quand Vextrémité inférieure du manche du marteau a élé 
trouvée adhérente au promontoire, Politzer a amélioré l'au- 
dition par des sections répétées du tissu cicatriciel. 

Politzer le premier a exccuté Ja section de la longue 
branche de Venclume a laide de ciseaux spéciaux, quand 
Venclume a été trouvée fixée et que la pression sur l’articu- 
lation avee l’étrier augmentait l’audition. Entin, si la fenétre 
ovale est remplie par le lissu cicatriciel qui immobilise l’étrier, 
Politzer incise horizontalement la gangue fibreuse au-dessus 
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et au-dessous de la téte de létrier et obtient une grande amé- 
lioration de laudition. 

Politzer a publié aussi plusieurs insuecés, L’opération 
est restée nulle ou effet obtenu a disparu au boul de peu de 
temps, évidemment parce que les parties sectionnées se sont 
de nouveau resoudées. En 1895, j’ai décrit un procédé d’aprés 
lequel il est possible d’empécher que Vadhérence du manche 
du marteau ne se reproduise aprés la section. Je me suis 
assuré que les résultats obtenus se sont maintenus au bout 
d'un an; il s’agit done des résultats durables, 


Le premier cas traité d’'aprés ma méthode et, que j'ai déja cité 
dans ma communication, concerne un homme de 37 ans, qui, aprés 
une olile double contractée dans son enfance, ala suite de sear- 
latine, a eu son audition diminuée. Il m’a été recommandeé par le 
D® Weil, de Vienne. 

A droite, large perforation du tympan, dont il ne reste qu'un 
lambeau. La montre est entendue au contact de l’oreille seulement. 
Voix chuchotée, un demi-métre. A gauche, (fig. 1) tympan détruit 


Fig. 1. 


h. — Manche du martean ; 

i. — Paroi interne de la caisse ; 

a, — L’enclume ; 

s. — Branche postérieure de leneclume ; 


presque complétement. Le marteau est contenu dans un reste de la 
membrane. Il est adhérent par un tissu dense a la paroi da laby- 
rinthe. En arriére et en haut, on voit 'enclume et l’étrier intacts. Pas 
de sécrétion. Montre entendue & 3 centimétres, voix chuchotée a 
60 centimetres. Ni la douche dair ni la raréfaction par le conduit 
ne modifient cette distance. J'ai présumé que, par la soudure du 
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manche du marteau l’étrier était fixé dans la fenétre ovale et 
qu'il reprendrait sa liberté aprés section de cette adhérence. Je 
fis done une incision circulaire autour du manche du marteau 
avec l'aiguillea paracentése et ensuite, avec le synéchotome, je le 
libérai de la paroi de la caisse (fig. 11). Sous I’action de la cocaine, 
la douleur a été insignifiante, Vhémorrhagie modérée, de sorte 
que j'ai pu procéder au deuxiéme acte de |’opération. 


Javais préparé une feuille de celluloide, épaisse de 0,20 milli- 
métres seulement, qui était lisse comme de livoire. De cette subs- 
tance qui, mince comme une feuille de papier, était en méme 
temps ferme et élastique, j’ai découpé un lambeau long de 3 centi- 
métres et demi, large de 4 millimétre et demi aux deux bouts, et 
de 4 millimétres au milieu (fig. 11). En rapprochant les deux bouts 


Fig. 111 


de ce Jambeau, je formai une anse. A l’aide de la pince de Politzer 
jintroduisis cette anse (fig. IV) par un spéculum tres large an- 


Fig. IV 


dessous de l'apophyse du marteau, de sorte que la partie large du 
milieu arriva a faible pression entre le manche du marteau et le 
promontoire. Ensuite je relachai les deux bouts de l’anse élastique 
qui venaient s’appayer contre Ja paroi antérieure et postérieure du 


Fig. Il 
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conduit. Ce corps léger resta ensuite sans irriter dans la position 
voulue (fig. V). 


Fig. V 
Coupe schématique horizontale de la eaisse et du conduit, 
v. — par. ant, du cond, 
h. — par. post. 
i. — par, int. eaisse 
h. — coupe par le marteau 
c. — lambean de cellulose. 


Le malade supporta cet appareil sans difficullé. Au bout de 
huit jours, un peu de sécrétion s’était amassée. Quand, au bout 
d'une quinzaine de jours, aprés avoir ramolli les croftes, se com- 
posant de pus et de poudre d'iodol, je les ai chassées par un 
seringage, j'ai trouvé, aprés avoir enlevé le lambeau de celluloid, 
les plaies opératoires guéries et le manche du marteau libre et 
distant de la paroi interne de la caisse. 

Le résultat, quant a la fonction, était satisfaisant, l'audition 
s‘élevait pour la voix chuchotée tout de suite aprés l’opération, a 
4 métres, pour descendre ensuite & 3 métres. Cette derniére 
étendue, j’ai pu encore la constater en 4899, cing ans aprés l’opé- 
ration, & ’époque ot j'ai entrepris les cautérisations du tympan 
avec l'acide trichloracétique. Le marteau n’était plus soudé a la 
paroi de la caisse. 


Pour la deuxiéme fois j’ai eu recours a ce procédé, dans le 
cas analogue du docteur en droil, A. B..., auprés duquel j’ai 
été appelé en consultation par le D" E. Fickeis de Linz, le 
22 féevrier 1898. 


Le malade, d4gé de 30 ans, dur d’oreille depuis l’enfance par 
suite d’une otite bilatérale, est un homme anémique, de constitu- 
tion faible et suspect de tuberculose. 

A droite, tympan enti¢rement détruit ; tous les  osselets 
manquent, voix chuchotée entendue a 15 centimétres. Pas de sé- 
crétion, A gauche, le tympan est détruit excepté une partie qui 
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contient le marteau. Le manche du marteau est forlement tiré en 
dedans et lié par 'apophyse au promontoire. Le revétement de la 
eaisse est cicatrisé, épidermisé. En arriére et en haut poussent 
des granulations. Sécrétion modérée. Voix chuchotée a 20 centi- 
métres. 

Le 20 mai, la suppuration de loreille gauche était guérie. On 
pouvait distinguer en haut et en arriére les contours de l’articu- 
lation incudo-stapédienne. Voix chucholée a 25 centimétres, 
Le 25 novembre, je constate le méme état. Voix haute & 3 métres. 
Le malade se voyant menacé dans sa profession est trés malheu- 
reux et demande une intervention énergique. Jopérai la synéchie 
comme dans le premier cas et j’introduisis le lambeau en cellu- 
loid entre marteau et promontoire. L’audition s‘éléve immédia- 
tement a8 métres pour la voie parlée. Le malade rentra heureux 
chez lui et il garda ce bénéfice jusqu’en été 1899 od le lambeau 
en celluloid a été enlevé sans avoir jamais produit la moindre 
irritation. Depuis, l’oule a haissé mais a pu étre relevée par un 
tympan artificiel. 

Le 17 avril 1900, le malade a été vu pour la derniére fois par 
moi; je constate que le marteau est en position normale. L’audi- 
tion qui était descendue jusqu’a 3 métres s’éléve de suite a 
12 métres aprés introduction d'une bhoulette de coton trempée 
dans Vhuile de vaseline. Le malade, trés intelligent, a appris a 
s‘introduire seul ou cette boulette de coton ou le tympan en acide 
borique. L’effet sur laudition est toujours rapide. 


Il est done hors de conteste que par celte méthode, proposée 
par moi, on peut empécher que le marteau ne contracte de 
nouveau une synéchie avec la paroi du labyrinthe. J’ai em- 
ployé avee plein suceés cette méthode dans les cas ot la 
suppuration s’était complétement arrétée et od j’ai pu amener 
une occlusion compléte du tympan_ perforé, aprés l’avoir 
détaché de ses adhérences. Les cas suivants mettront en pleine 
lumiére ce procédé combine, 


1° Madame J. B., Agée de 50 ans, vient me consulter le 30 no- 
vembre 1896 pour une surdité datant de plusieurs années. Dans 
loreille droite, je trouve une perforation ovalaire occupant presque 
toute la moitié antérieure du tympan. Dans la périphérie posteé- 
rieure plonge le marteau en méme temps qu’il est retenu par une 
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synéchie avec la paroi interne de la caisse. La malade n’entend 
pas ma montre (normalement on l’entend a 4™,50), elle entend la 
voix seulement quand on parle fort dans loreille. Dans loreille 
gauche, du pus épais et destruction du tympan. Montre 0, voix 
parlée & 70 centimétres. Je libére dans |'oreille droite le manche 
du marteau en sectionnant avee un ténotome les masses fibreuses 
assez épaisses. Ensuite j’introduis un lambeau en celluloid, de 
4 millimétres sur 3, et aprés avoir recourbé son bout antérieur & 
angle droit, je le place entre le promontoire et Je marteau. Ce 
lambeau reste en place jusqu’au 4° décembre ott je com- 
mence les cautérisations du tympan a l’acide trichloracétique. 
Le 23 janvier 1897, la grande perforation, au bout de huit cauté- 
risations, est fermée. L’audition pour la montre est a cette époque 
de 25 centimétres, et de 14 métres pour la voix chuchotée. La 
malade, qui depuis longtemps avait cessé d’aider son mari dans 
son travail, reprend ses occupations sans difficulté. 


Le cas suivant est encore sous mon controle : 


2M. 1. G,.. agé de 42 ans, est, depuis le 16 aodt 1889, en trai- 
tement chez moi. Il était alors atteint de surdilé a la suite d'une 
otite bilatérale qui était venue compliquer une scarlatine dans son 
enfance. Javais noté alors: Destruction bilatérale du tympan ; 
acoumétre de Politzer: & droite 67 centimétres, & gauche 2 centi- 
métres. Le 30 septembre 1889, I'écoulement s’est arrélé a la suite 
de cautérisations au nitrate d'argent 5 Acoumétre & droite 
67, a gauche 16 centimétres. En 1891, je donne mes soins deux 
fois a M. G... pour des récidives de la suppuration ; guérison par 
linsufflation d’acide borique. Les tympans artificiels que j’essayais 
irritévent tellement que j'ai dd y renoncer. Le 18 septembre 1897, 
M. G... consulte de nouveau pour la suppuration; il se plaint avec 
désespoir d’entendre de moins en moins, au point de ne plus pou- 
voir communiquer avec ses employés et ses clients. 

L’état de loreille était le suivant : 

Oreille droite: Tympan détruit jusqu’a un bord mince; on 
voit en arriére et en haut l’articulation de ’enclume avec 
en bas et en arriére la fenétre ronde. Le manche du marteau est 
conservé, mais son bout inférieur est fixé par une synéchie avec 
le promontoire. La muqueuse est rouge jaunAtre, molle, la suppu- 
ration minime ; voix chuchotée & 50 centimetres , pas d’améliora- 
tion aprés la douche d’air. 
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Oreille gauche : Tympan détruit ; le bord supérieur excepté, qui 
contient l'apophyse externe du marteau. Le manche du marteau 
manque ainsi que la branche longue de lenclume; |’étrier est 
libre dans la fenétre ovale. Voix chuchotée 4 40 centimetres. 

Je conseille trés énergiquement a M. G... de laisser sectionner la 
synéchie du marteau. Je lui en avais déja parlé souvent, mais ce 
nest que cette fois-ci qu'il se décide. Le 17 octobre 1897, quand 
toute sécrétion était déja tarie, je sectionne l'adhérence de la 
facon déja expliquée et j'introduis le lambeau en celluloid. Pas 
de suite facheuse ; le 6 novembre, j’enléve le lambeau de celluloid, 

Une semaine auparavant déja, j'avais commencé a cautériser le 
bord de la grande perforation, avec de l’acide trichloracétique. 
Au bout de neuf.cautérisations, dont la sixiéme a donné nais- 
sance & un peu de suppuration, d’ailleurs vite tarie, le tympan 
était cicatrisé, bien mobile. L’audition s’est élevée & 13 métres 
pour la voix chuchotée. Ce résultat acquis, éminemment important 
pour le malade, s'est maintenu jusqu’a ce jour, done plus de cing 
ans, sans trop baisser, A mon dernier examen, j'ai trouvé le 
30 juillet 1902 une audition de 42 métres pour la voix chuchotée, 
Entre temps, M. G... est devenu chef de bureau dans une banque, 
il est rendu au commerce de la société et de ses clients d'une 
facon inespérée. 


Les indications de ma méthode dérivent de ce que je 
viens dé dire, c’est-a-dire : elle sera indiquée dans tous les 
cas de synéchie du marteau, oi le manche du marteau !imite, 
en avant, soil en arriére, une perforation du tympan ; 
ensuite dans les cas of le manche du marteau plonge dans 
la perforation centrale, réniforme, ovalaire ou s'il y a des- 
truction compléte: du tympan. Dans tous ces cas, on peut 
séparer les parties avivées avec une lame de celluloid. 

Ma méthode ne sera pas indiquée ou ne donnera que des succes 
incerlains dans les cas ot le tympan est largement attaché a 
la paroi de la caisse, ot il n’y a pas de chance de dégager 
l'articulation incudo-stapédienne par la libération du marteau. 
Pour ces cas, il n'y a pas d’aulre procédé que celui recom- 
mandé par Kessel, Schwartze, Sexton, Stake et qui consiste 
dans excision du tympan, du marteau et de l’enclume, On 
sail maintenant, depuis qu’on fait les cures radicales sur une 
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vaste échelle, que si on enléve tout ce qui empéche la conduc- 
tion du son, audition est loin d’étre diminuée, au contraire, 
elle est améliorée dans beaucoup de cas. Je n’hésilerais done 
pas 4 conseiller l’excision du marteau et de l’enclume dans 
les cas o“»} Ma méthode n’est pas praticable. Bien entendu, il 
faut que la perception osseuse soit bonne et qu'il y ait chance 
d’améliorer l’audition par la mobilisation de l’étrier. 

Mais alors il est préférable de choisir dés le début le procédé 
qui permet surtout de conserver |’étrier mobile aprés l'opé- 
ration. J’ai nommé l’opération de Stake, ouverture de l’antre 
et plastique du conduit pour étre sir de l’épidermisation et 
de la béance de l’aditus. 

Quant au moment pour faire l’opération radicale, je dirai : 
le plus tét possible. Qui a observé des cas semblables, pendant 
plusieurs années, sait combien, par l’inactivité de l'appareil 
conducteur, les fibres de l’acoustique perdent de leur capacité 
fonctionnelle. Et en méme temps l’autre oreille est menacée. 
D'un autre cdté, il faut se rappeler qu’il existe des malades 
chez lesquels aprés une suppuration de loreille moyenne il 
ne resle que l’étrier, mais mobile, et qui gardent une audition 
constamment excellente. On ne pourra pas hésiter alors et au 
premier signe d’une diminution de l’audition, on choisira le 
procédé qui offre la chance non seulement de conserver ce 
qui reste de audition mais au contraire de l'augmenter. Et 
on s’empressera de conseiller l’opération, Des douches d’air, la 
raréfaction de lair dans le conduit et toule thérapeutique 
analogue ne servent a rien. Ici Je bistouri seul guérit. 

Mais on ne perdra pas de vue la responsabilité qu’entraine 
une pareille intervention : elle consiste dans la conservation 
intégrale pendant et aprés VTopération, jusqu’a guérison 
compléte du plus précieux des osselets : de I'étrier. 
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UN CAS DE CHOREE DU LARYNX 
CHEZ UNE HYSTERIQUE ATTEINTE DE CHOREE 
A FORME MYOCLONIQUE 


Par Henri CABOCHE, 
Assistant de la clinique oto-laryngologique de I'Hopital Lariboisiére. 


L... Lucia, 27 ans, demeurant & Paris, exercant la profession de 
cuisiniére, vient dans le service du D® Sébileau, & l’Hdpital Lari- 
boisiére, le 12 avril 1902, pour un enrouement ou pluldt pour de 
la dysphonie présentant les caractéres suivants : Dans la pronon- 
ciation d’une phrase, parfois méme d'un mot, la voix devient 
alternativement sombrée, presque éteinte, puis claire ; par exemple 
la phrase : « dix heures un quart », est prononcée avec les varia- 
tions d’intonation suivantes : dix (aphone) heures (bruyant) un 
(aphone) quart (trés bruyant). En outre, la malade passe brusque- 
ment dans le cours d’une phrase des tons graves aux tons élevés, 
et souvent la phrase se termine par une sorte d’explosion sonore. 
Enfin les consonnes explosives s'accompagnent d’un certain degré 
de nasonnement. — Cette dysphonie n’a pas toujours la méme 
intensité, la malade pouvant parfois, le matin, parler pendant 
une heure d’une facon presque normale, dit-elle. 

Ces troubles vocaux sont apparus il y a environ trois mois; ils 
auraient débuté par une sensation de picotement dans l’arriére- 
gorge, suivie, quelques minutes apres, des modifications de la voix 
sus-indiquées ; en méme temps se seraient produites des se- 
cousses électriques dans différents groupes musculaires, et que 
nous décrirons dans un instant. 

Les mémes (?) troubles vocaux se seraient déja produits il y a 
cing ans, & la suite d’une angine & fausse membrane (?), et il y a 
trois ans, & la suite d'un mal de gorge peu intense, et auraient 
duré huit jours seulement. 

Elle aurait présenté pendant l’enfance une hypertrophie assez 
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forte des amygdales palatines dont il ne reste plus trace actuelle- 
ment. 

Réglée a 15 ans, la menstruation s'est toujours accomplie nor- 
malement depuis. Jamais de crise de nerfs quoique trés nerveuse, 
riant et pleurant pour des prétextes futiles. Pas de malade dans 
son entourage présentant des troubles choréiques. 

Une sceur et cing fréres bien portants. Un frére mort a 15 ans 
de la fiévre typhoide. 

Liexamen du larynx nous montre des cordes vocales tres 
blanches, sans trace de catarrhe. Mais, pendant la respiration, au 
lieu de rester au repos en abduction, ou d’esquisser un minime 
mouvement d’adduction comme cela a lieu normalement au dé- 
but de l'expiration, on les voit osciller continuellement entre la 
position d’adduction moyenne et d’abduction, puis, a un moment, 
se rapprocher brusquement l'une de l'autre dans un violent mou- 
vement dadduction, pour s’éloigner immeédiatement. Cette se- 
cousse gloltique a toujours coincidé avec une décharge électrique 
dans les museles des membres ou du trone, Pendant les tenta- 
tives de phonation, les cordes se rapprochent non plus en une 
seule fois, mais aprés une petite série d’oscillations; ou bien, 
aprés s’étre rapprochées normalement, l’adduction semble brus- 
quement sexagérer encore un peu, pour faire suite & une abduc- 
tion non moins brusque. 

La malade ne tousse pas; elle ne se plaint d’aucune douleur 
au niveau de la gorge. 

Elle présente, aussi bien au repos qu’au moment des tentatives 
de mouvement, de brusques secousses cloniques, tantdt dans les 
membres inférieurs, tantOt dans les membres supérieurs ou les 
muscles du cou. Les muscles de la face sont respectés. 

Aux membres supérieurs, c’est le plus souvent une extension 
brusque de l’'avant-bras sur le bras et écartement de ce dernier 
d'avec le trone ; flexion de la main sur le poignet. Aux membres 
inférieurs, c’est le plus souvent un brusque mouvement d’adduc- 
lion des genoux qui se rapprochent, puis s’écartent aussitdt l’un 
de l'autre. On note aussi quelques brusques secousses du 
trone et du cou, Toutes ces contractions sont cloniques et se font 
avec la brusquerie d’une décharge électrique. 

Le diaphragme participe aussi a ces contractions choréiformes 
et produit des hoquets avec rejet partiel des aliments par le nez 
et douleur assez vive au creux thoracique. 

Il nous a été impossible de savoir si ces contractions disparais- 
saient pendant le sommeil. 
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La langue présente des contractions fibrillaires. 

Rien de particulier & la gorge et aux oreilles. L’auscultation des 
poumons et du cour, lexamen des viscéres ne révélent rien 
d’anormal, 

L’odorat est diminué par moment, quoique l'examen du nez 
ne révéle rien d’'anormal, Le goft est conservé pour les sensations 
sucrées el améeres, 

On constate, des deux edtés, un rétrécissement notable du 
champ visuel; 4 gauche, le rétrécissement porte surtout sur les 
parties supérieures, inférieures et internes; & droite, surtout sur 
les parties supérieures et inférieures. Diminution manifeste de 
la sensibilité, & la piqdre, aux membres supérieurs et inférieurs, 
surtout aux extrémités. Diminuation de la sensibilité pharyngée. 
La sensibilité du larynx au contact est parfaite, elle nous a 
méme plutot paru un peu exagérée, 

Le réflexe rotulien est exagéré, 

Nous administrons le bromure de potassium a la dose de 
3 grammes par jour, et nous faisons des applications de courant 
faradique au niveau de la région laryngée. Au bout de huit jours, 
le hoquet avait disparu ainsi que le rejet des aliments par le nez 
mais les troubles vocaux se sont peu ou pas modifiés. 

Nous prescrivons du valérianate de zinc, des douches tiédes et 
nous continuons I’électrisation. 

Malade revue le 26 mai. Elle est un peu améliorée ; le hoquet 
n'a Loujours pas reparu voix dans le méme état. 

La derniére fois que nous l'avons examinée (le 15 juillet), elle 
se trouvail mieux; mais si, effectivement, les troubles vocaux 
nous parurent moins intenses, ils n’en avaient pas moins conservé 
les mémes caractéres, et l'examen au laryngoscope donnait tou- 
jours la méme image. 


Le diagnostic de Vaffection ne nous semble pas douteux : 
nous sommes manifestement en présence d’un cas de chorée, 
du groupe des chorées dites électriques ou myoclonies. 

Le début brusque de l'affection par des troubles paresthé- 
siques au niveau du pharynx, la présence du trouble sensoriel 
dans le domaine de lolfactif, la diminution de la sensibilité 
pharyngée, I’hyposesthésie cutanée, et le rétrécissement du 
champ visuel nous permettent de ratlacher a I’hystérie les 
troubles accusés par la patiente. C’est l‘opinion de notre ami 
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le D' Lejonne qui l’a examinée dans le service du professeur 
Raymond a la Salpétriére. 

Le terme « chorée du larynx » que nous employons nous 
semble légitime étant donnés les mouvements cloniques des 
cordes vocales vus au laryngoscope, les troubles fonclionnels 
particuliers qui en résultent et la coexistence d'autres mani- 
festations choréiformes. 

Cette expression de « chorée du larynx » fut employée pour 
la premiére fois comme on sait, par Schriéetter en 1879 pour 
indiquer une affection désignée avant lui sous le nom de toux 
nerveuse, toux hystérique. Malgré les protestations de Massei 
pour qui la toux neryeuse n’a rien de commun avec un 
trouble de coordination, expression devint courante, mais 
peu a peu perdit la signification spéciale qu'elle avait au 
début; si bien que l'on désigna sous le nom de chorée du 
larynx tantdt la toux nerveuse, tantdt les troubles vocaux ré- 
sultant du défaut de tension des cordes vocales (Ziemsen, 
Schech), tantdt les troubles résultant du tremblotement des 
cordes vocales qu’on peut voir chez les sujets déprimés et 
nerveux (Mackenzie), etc. 

Dans une étude parue dans le Bulletin médical de 1891, 
Raugé essaye de remettre les choses au point; pour lui la 
« toux nerveuse » n’a rien a voir avec la chorée du larynx, 
et on doit réserver ce terme aux troubles de coordination des 
mouvements des cordes vocales coincidant avec des manifesta- 
tions choréiques dans d’autres parties du corps. 

De fait, la chorée limitée aux muscles du larynx, d’aprés 
les quelques recherches bibliographiques que nous avons 
faites, semble étre trés rare. Knight de Boston (Raugé, Bull. 
méd,, 1891), en aurait publié un cas dans les Archives of 
laryngology; mais Vauteur déclare que le cas est d'une 
excessive rarelé, On peut dorc n’admettre comme chorée du 
larynx que les cas ot les troubles laryngés coincident avec 
d'autres manifestations choréiques. Luc (Névropathies laryn- 
gees) se range aussi a cel avis. 

D’ailleurs, en dehors de cette condition, le diagnostic de 
chorée du larynx ne doit pas étre chose facile. 

Ainsi entendue, la chorée du larynx est une affection rare. 


I 
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Un grand nombre d’observations publiées sous ce nom, ne 
sont en réalité que des cas de « toux nerveuse », telles les 
observations de Fusano (Ann, mal. oreille, 1888), de Masucci., 
(Arch, ital. de laryngologie 1886 in. Ann. des malad. oreille 
1887), de Weill, (soc. Imperio. Royale de médecine de Vienne, 
{1 juin 1878. in. Gaz. hehdomadaire des hépitauz), quia trait 
en réalité & des phénoménes de toux aboyante réflexe & point 
de départ nasal, de Roe, de Thorne de Cincinnati. Luc (Névro- 
pathies laryngées) n’a réuni que six cas de chorée vraie 
laryngée dus 4 Kummieuth, Garel, Keimer, Kraiise, Biermer. 
Encore l’examen laryngoscopique manque-t-il dans les cas 
de Kummieuth et de Biermer ; et dans le cas de Kraiise il 
s'agissait de tremblotements des cordes vocales et pas de 
chorée 4 proprement parler. — Nous avons trouvé (Annales 
of otology, rhinology and laryngology) un autre cas du a 
Me. Caw (mai 1802). Il s’agit d’une jeune fille de 15 ans pré- 
sentant des secousses choréiques dans les muscles du bras et 
de l’épaule, et atteinte d’une toux survenant par paroxysmes 
de quelques secondes se répétant 2 a 3 fois par minute 
pendant le jour pour disparaitre la nuit. Au laryngoscope on 
constate, comme dans notre observation, une oscillation des 
cordes vocales entre les positions d’abduction et d’adduction, 
se terminant par un violent rapprochement des cordes. 

Certains auteurs, Raugé en particulier, ne feraient peut-¢tre 
pas rentrer ce cas dans le cadre de la chorée laryngée. 
Malgré la coexistence de secousses dans les muscles du bras et 
de l’épaule, malgré la cessation du phénoméne pendant la 
nuit, on pourrait ne voir la qu’une coincidence, qu'une asso- 
ciation de deux névroses proches parentes mais dislinctes 
quoique se développant sur un méme terrain névropathique : 
nerveuse et chorée. 

Nous n’avons pas qualité pour trancher le débat ; nous 
ferons simplement observer que la remarque ne saurait s'a- 
dresser & notre cas. La, en effet, la toux n’existe pas ; 
toute la symptomatologie fonctionnelle tient dans le trouble 
de la voix que nous avons analysé. Toujours, d’ailleurs, la 
fermeture brusque et clonique de la glotte a coincidé avec 
une décharge électrique dans un groupe musculaire des 
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membres, du trone ou du cou; il y a done bien la des 
troubles de méme nature se passant au méme moment dans 
la musculature du larynx et dans les autres muscles de |’éco- 
nomie. 

Il nous a paru utile de publier cette observation qui constate 
nettement la présence de mouvements choréiformes du larynx, 
coincidant avec des troubles uniquement vocaux sans adjonc- 
tion de toux; fait rare et qui peut servir a l'étude d’une 
question encore peu connue. 


Ill 


PROCIDENCES COMBINEES DU SINUS 
ET DE LA DURE-MERE RENDANT IMPOSSIBLE 
LA TREPANATION MASTOIDIENNE 


Par Georges MAHU 


Ancien assistant-suppléant d’oto-rhino-laryngologie & I’hépital Saint- 
Antoine. 


Au cours d’une trépanation de l’apophyse mastoide, il n’est 
pas rare qu’on mettle a nu, soit volontairement, soit involon- 
tairement, la paroi antérieure du sinus latéral et la partie in- 
ferieure de la dure-mére temporale. 

Volontairement, on mettra ces surfaces 4 découvert a la re- 
cherche d’un abcés extra-dural ou d’une thrombose du sinus, 
Involontairement on les rencontrera sur son chemin si l’on a 
commis une faule de technique opératoire ou bien par suite 
d’une anomalie anatomique dans les positions respectives de 
ces parties par rapport a l’antre mastoidien. 

En ce qui concerne le sinus, il n’est pas trés rare de se 
trouver en présence d’une semblable anomalie, de telle fagon 
qu’en cherchant |’antre, le chirurgien rencontre la paroi sinu- 
sale parce que la gouttiére de ce vaisseau se trouve étre dé- 
placée en avant et trés rapprochée du conduit auditif externe. 

Hessler a rapporté 4 cas et relevé dans la littérature, 
12 autres cas dans lesquels le sinus procident se trouvait en 
avant méme de |’antre mastoidien. 

« La situation du sinus est éminemment variable : tantdt il 
« est situé sur les confins supérieurs de l’antre et en est sé- 
« paré par de la substance compacte épaisse ; tantdt il est tres 
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« voisin de cette cellule et descend trés bas vers la pointe de 
« l’apophyse ». 

Beaucoup plus rares sont les cas de procidence de la dure- 
mére a la partie supérieure du puits de trépanation et les rap- 
ports entre la cavilé cérébrale et l’antre mastoidien sont géné- 
ralement considérés comme & peu prés constants. 

« On rencontre la dure-mére au niveau du toil de lantre et 
« de l'aditus et cette situation est assez constante ; elle descend 
«un peu plus bas: 4° ehez les brachycéphales ; 2° du cdté 
« droit (?) ». 

Toutefois, notre atlention s’était trouvé attirée sur une ano- 
malie de ce genre il y a trois ans, a I’hdpital Saint-Antoine, au 
cours d’une trépanation mastoidienne, a la suite d’otite aigué 
chez une jeune fille de 16 ans. La trépanation pratiquée dans le 
quadrant antéro-supérieur de l’apophyse, nous avait fait ren- 
contrer la dure-mére procidente, plongeant a la partie supé- 
rieure de l'antre et tres rapprochée du massif osseux du facial : 
ce fait avait considérablement géné l'opération. 

L’année derniére, M. Lermoyez youlut bien nous communi- 
quer l'observation d’une femme de 35 ans, opérée dans son 
service et chez laquelle il avait rencontré la méme disposition, 
L’antre avail pu ici étre atteint en forant dans l’os un trajet 
courbe s‘infléchissant vers le bas pour passer au-dessous de la 
dure-mére procidente. 

L’observation que nous rapportons ci-dessous, et également 
recueillie au cours d'une opération faite par nous dans le Ser- 
vice de M. Lermoyez 4 hdpital Saint-Antoine, présente cette 
particularité exceplionnelle que, chez la jeune fille dont il 
s'agil, les deux anomalies se trouvaient réunies du méme coté 
et combinées de telle fagon que la trépanation mastoidienne 
n’avail pas été possible. 


(4) Broca et Lunet-Barnox. — Les suppurations de l'apophyse mastoide 
et leur traitement (page 135). 

(?) Lenmovez et Bouray. — Therapeutique des maladies de Uorei/le, 
tome I (page 386). 
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L... Marie, 23 ans, domestique, se présente & la consultation le 
2 aodt 1901 pour une olite moyenne aigué suppurée, datant 
mois ; la suppuration avait actuellement cessé. La malade dé- 
clara étre sourde de cette oreille avant le présent accident et se 
_ plaignait de douleurs accompagnées d’un gonflement de la mas- 
toide datant de huit jours. 

La paracentése du tympan fut faite le 10 aodt et tout rentra 
dans lordre : l'cedéme et Ja douleur disparurent en méme temps 
que s’élablissait un écoulement purulent peu abondant. 

Le 16 aout, cet écoulement s’arréta et des douleurs violentes 
apparurent de nouveau a la région mastoidienne, en particulier 
au point correspondant l’antre. Une nouvelle paracentése du 
tympan amena un liquide séro-purulent louche et sanguinolent, 
Cet état de choses dura jusqu’au 22 aodt, et, pendant cette pé- 
riode, la malade souffrit de plus en plus malgré l'application 
constante de compresses humides renouvelées toutes les trois 
heures. Le gonflement mastoidien s'était accentué ; le pavillon dé- 
collé était ramené en avant. Température 37°,4. 


os 
voix basse 
voix haute = 0™,15 


montre air 
Audition = O. G. =0 


Le 23 aout, trépanation mastoidienne sous chloroforme. Le carré 
dattaque de la corticale, de 1 centimétre de cdté, est fait a la 
gouge et au maillet au point d’élection, c’est-a-dire limilé en haut 
par une horizontale passant @ deux millimétres au-dessous de la 
ligne temporale et en avant par une verticale passant & un demi- 
centimétre du bord postérieur du conduit, On tombe sur une apo- 
physe scléreuse que lon perfore & une profondeur d'un demi-cen- 
timétre environ. A cette profondeur, on rencontre une surface dé- 
pressible qui n’est autre que la dure-mére. Elonné de la ren- 
contrer si bas, on agrandit la trépanation lout autour de ce point 
et l'on met ainsi & nu une surface de méme nature que la précé- 
dente et s’étendant sans discontinuilé en haut, en arriére et en 
bas jusqu’a la hauteur @une horizontale, diamétre de la section 
du conduit auditif. 

Continuant d’agrandir la bréche osseuse en se dirigeant vers le 
bas, du cdté de la pointe de la mastoide, on se trouve en présence 
dune nouvelle surface molle plus bleudtre que la précédente et 
séparée de celle-ci, ala partie postérieure par une mince Jamelle 
osseuse, s’Glargissant en manche de raquette en se rapprochant 
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du conduit. Cette surface n’était autre que la paroi du sinus latéral 
qui, de méme que la dure-mere, élait loin d’occuper sa situation 
habituelle. Le sinus est extrémement rapproché de la paroi pos- 
térieure du conduit el ne se trouve guére qu’a 5 millimétres de 
celte parol. Ainsi donc, la dure-mére en haut, le sinus en bas et 
en arriére, le bord postérieur du conduit auditif en avant, circons- 
erivent un triangle osseux extrémement restreint qui n’est autre 
que le massif osseux du facial. De telle sorte que, ou bien il 
n’existe pas d’antre mastoidien — ce qui n’est pas trés rare dans 
les cas d’apophyse scléreuse — ou bien cet antre est placé sous la 
dure-mére et le sinus extrémement procidents : on se trouverait 
done dans la nécessité d’attaquer obliquement le massif du facial 
et par suite de sectionner sdrement le nerf, pour parvenir a cette 
cayilé. 

Alin de s’assurer qu'il s’agissait bien du sinus latéral, ce vais- 
seau ful ponctionné a la seringue de Pravaz qui ramena du sang 
pur. 

L’opération ne fut pas poussée plus avant et lon placa un pan- 
sement antiseptique légérement compressif sur le tout. 

La température était & 37°,6 le 24 aout au soir el a 37°, le 25 au 
matin. 

Les suites de l’opération furent bonnes el le premier pansement, 
fait sous chloroforme, cing jours aprés l’opération, fit voir la 
plaie en parfait état. Pas de pus. La dure-mére bourgeonne déja. 
Rien du coté du sinus qui bourgeonne également, L’état général 
reste bon. 

La suppuration diminua peu a peu et Ia guérison se dessina 
bientot, malgré la température qui se maintint pendant quelques 
jours aux environs de 38°, 

La plaie se ferma peu a peu, l'état général resta excellent; et, 
le 45 octobre suivant, la guérison de la plaie mastoidienne était 
compléte et il n’existait plus d’écoulement du pus par le conduit. 

L’auditlion n’avail pas changé. 

La malade fut revue & maintes reprises depuis cette époque : 
son tal était resté le méme. 


En présence de ce fait, il était intéressant de se demander 
quelle disposition affectait la paroi interne du crane dans les 
cas de cette espéce et surtout dans les cas moins rares ot 
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existe seule la procidence de la dure-mére au toit de l’antre. 

Dans les trailés d’anatomie, on compare ordinairement le 
rocher a une pyramide triangulaire & base externe, & som- 
met interne et dont l’axe se porte un peu obliquement en de- 
dans et en avant. L’une des faces de la pyramide est inférieure 
et se trouve tout entiére en rapport avec la base du crane; 
nous n’avons pas a nous en occuper ici. Des deux autres faces, 
en contact avee l’encéphale, l'une est anéérieure et l'autre 
postérieure : c’est a langle formé a Vintersection de cette der- 
niére face et de la portion mastoidienne du temporal que l’on 
voit la partie la plus antérieure de l'empreinte de la goultiére 
latérale ot se loge la portion descendante du sinus, le coude 
de ce vaisseau se trouvant & peu prés au niveau de l’angle 
diédre formé entre elles par les deux faces précédentes de la 
pyramide. 


Supposons un rocher gauche représenté par la pyramide 
SABC et tragons par la pensée un plan paralléle a la face in- 
férieure et tangent a la partie postérieure du conduit auditif 
exlerne SA’ B’, nous obtiendrons ainsi entre ce plan et les 
plans des deux autres faces une nouvelle pyramide triangu- 
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laire SOBB' plus petite que la pyramide du rocher et ne 
comprenant plus la lumiére du conduit G : c’est dans cette 
pyramide osseuse, comprenant le quadrant antéro- supérieur 
de la mastoide et s’appuyant en bas sur le massif du facial, 
que doit s’effectuer la majeure partie de la trépanation mas- 
toidienne dont le carré d'attaque est figuré en T. 

Si, laissant immobiles les faces inférieures et postérieures, 
nous faisons mouvoir dans le sens des aiguilles d'une montre 
le plan de la face antérieure S A B autour de la ligne SO 
comme axe, de maniére a rapprocher ce plan du_ plan 
horizontal H H, nous constaterons que le volume de la petite 
pyramide considérée SO B'B' diminuera au fur et & mesure 
qu'on exécutera celte manceuvre et que la ligne A B prendra 
suecessivement des positions telles que A, B,, H H, A, B,. 
Ce volume diminuera de plus en plus si, continuant le 
mouvement, nous dépassons le plan horizontal et il sera réduit 
a zéro lorsque la face antérieure sera venue s’appliquer sur la 
face inférieure SO B’. 

Dans ce cas limite, le rocher n’a plus la forme d'une pyra- 
mide triangulaire, mais celle d'une pyramide quadrangulaire 
SACB’O et l'on voit que si lon exéeute la trépanation type 
en T, on ne tombera plus guére dans le rocher mais bien dans 
lintérieur de la cavité cranienne. 

D’aprés la figure, on peut se rendre compte que ce méme 
accident pourrait encore se produire d'une autre facon ; si la 
pyramide lout entiére, représentant le rocher, tournail sur elle- 
méme d’un cerlain angle, autour du méme axe SO pour venir 
prendre la position S A’ B’C’, Dans ce dernier cas, les faces ne 
seraient plus disposées de la méme maniére: la face anté- 
rieure S A B deviendrail postérieure S A’ BR’ ; la face postérieure 
SBC deviendrait inférieure SB'C’ et la face inférieure SAC 
viendrait en SA’C; et, ce fait aurait pour conséquence un 
bouleversement complet dans les rapports anatomiques des 
différentes parties. 

Mais entre ces formes limites, la pyramide du rocher peut 
prendre de nombreuses formes intermédiaires, suivant que la 
ligne AB prendra elle-méme toutes les positions intermédiaires 
telles que A, B,, H H, A, B,, etc..., etil est facile de se rendre 


PROCIDENCES COMBINERS DU SINUS ET DE LA DURE- MERE 339 


compte que plus le plan de la face SAB se rapprochera du plan 
SA’B’, moins il restera de place pour faire la trépanation en T. 

Tout ce qui précéde suppose que le point O est a une dis- 
tance fixe de la partie supérieure du conduit G, c’est-a-dire que 
l’épaisseur de l’os entre le conduit et la cavité encéphalique 
reste la méme. II n’en est pas ainsi dans la réalité et l’on peut 
observer, d’un crane Aun autre, des différences considérables. 
Il est facile de voir sur la figure que, quelle que soit 
Vinclinaison de la face antérieure de la pyramide par rap- 
port au plan horizontal, plus le point O sera élevé au-dessus 
du conduit, c’est-a-dire plus I’épaisseur de l’os sera considé- 
rable en cet endroit, plus il y aura place pour le carré de tré- 
panation. 

Chez la malade dont nous avons donné plus haut l’observa- 
tion, nous nous sommes trouvé non seulement en présence 
d’un rocher dont la face antérieure était devenue postérieure 
telle que SA’B’, mais encore dont la face inféro-postérieure 
SB'C’ se trouvait tellement excavée par la gouttiére du sinus 
procident que l’angle diédre formé par ces deux faces élait ré- 
duit vers son sommet B’ a un plan, simple cloison séparant les 
deux membranes ; de telle sorte que la seule portion d’os 
compact qu’on aurait pu altaquer sans tomber sur le sinus ni 
- sur la dure-mére était uniquement la petite partie triangulaire 
en grisaille L qui représente & peu pres l’emplacement du 
massif osseux du facial. 


Nous avons tenu & nous rendre compte sur le cadavre de ce 
qui se passait en réalité et a examiner, sur un grand nombre 
de sujets, les variations de formes des rochers suivant les cas. 

Grace a Vobligeance des D'® Depoutre et Rozier et de 
M. Grivot, interne des hdpilaux, qui ont bien voulu mettre 
leur intéressante collection de rochers & notre disposition, 
nous avons pu nous rendre compte, dans certaines limites, 
de la fréquence relative des anomalies dont nous venons de 
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parler, en examinant toutes ces piéces ainsi que certaines 
autres que nous nous sommes procurées directement. 

Dans le tableau qui va suivre, nous avons consigné pour 
chaque piéce : 1° l’épaisseur moyenne du tissu osseux séparant 
le toit du conduit du plancher de la cavité cranienne, autre- 
ment dit, l’épaisseur de l’os au-dessus d’un plan horizontal 
tangent a la partie supérieure du conduit auditif ; 2° la direc- 
tion de la face correspondant a ce plancher et décrite ordi- 
nairement comme face antérieure de la pyramide, c’est-a-dire 
dirigée suivant un plan incliné d’arriére en avant. 

On verra, d’apres cet examen, que, dans le plus grand 
nombre des cas, cette face est bien effectivement dirigée sui- 
vant un plan oblique d’arriére en avant, mais faisant avec le 
plan horizontal un angle trés aigu. Quatorze fois sur 86 cas, 
elle était sensiblement horizontale. Deux fois seulement, l’obli- 
quité était nettement dirigée d’avant en arriére. Assez sou- 
vent au contraire, la face postérieure du rocher se trouvait 
profondément excavée par l’empreinte de la gouttiére sinusale 
et l’angle formé par les faces antérieure et poslérieures trés 
aigu. Plusieurs rochers, dont la face antérieure bombée 
s'infléchissait en arriére en accent circonflexe, avaient la 
forme d'une pyramide quadrangulaire. 

Un seul os, le n° 2, correspondait a peu prés exactement a . 
notre cas, 

Enfin une remarque intéressante au point de vue opératoire 
est la présence fréquente de cellules diploiques aberrantes si- 
tuées entre le conduil et la cavilé cranienne. 
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Examen de 86 rochers appartenant 4 des cadavres 
divers 


2 
sa §5 
as yes 8 Direction réelle 
Nv de la face dite antérieure Observations 
Cellules diploiques comprises 
4 0™,008 Oblique d’arriére en avant jentre le conduit et la cavité 
erdnienne. 


Cas analogue au notre. Obli- 
quité moins accentuée. Face 
0, 007 Oblique d'avant en arriére ¢postérieure exeavée. Angle 
diadre formé par les 2 faces 
réduit & un plan vers le sommet, 


3 0, 007 Oblique d'arridre en avant 

4 0, 003 Idem 

5 0, 003 Idem 

6 0, 004 Horizontale 

7 0, 003 Idem 

8 0, 002 Oblique d'arriare en avant 

9 0, 005 ldem Cellules diploiques, 

10 0, 007 _ Idem 

41 0, O10 Sensiblement horizontale ver 

12 0, 0025 | Oblique d'arridre en avant 

43 0, 009 Idem 

1% 0, 009 Idem Cellules diplotques nom-| 
breuses, 

15 0, 005 Idem 

16 0, 0035 Horizontale Cellules diploiques. 

17 0, 004 Oblique d'avant en arriére Angle aigu avee le plan 
(horizontal, 

18 0, 007 Oblique d'arriére en avant 

19 0, 009 Idem 

20 1 0, 00% Idem Cellules diploiques. 


L’angle formé par les 2 faces 
postérieure et supérieure 
lextrémement aigu. Cet angle) 
24 0, 003 | Bombée,& convexité supérieure; diédre est réduit a une mince 
en arriére (comme dans) 
le eas cite), 

22 0, O10 | Tras oblique d’arriére en avant 

23 0, 005 Oblique d'arriéye en avant 


24 0, 0035 Idem 
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Examen de 86 rochers appartenant a des cadavres 
d’ages divers (suite) 


8 Direction réelle 
de la face dite antérieure Observations 
Ss du rocher 
3° 
2% ,006 Oblique d’arriére en avant Cellules diploiques. 
26 0, 002 Idem 
27 0, 005 Sensiblement horizontale 
28 0, 004 Oblique d’arriére en avant 
30 0, 007 Oblique darriéve en avant Cellules diploiques. 
31 0, 003 Idem 
32 0, 005 | Trés oblique d’arriére en avant}, 
33 0, 004 Horizontale 
34 0, 0035 | Oblique d’arriére en avant 
35 0, 004 Idem 
36 0, 004 (dem 
87 0, 015 eellules diploi 
38 0, 006 ldem 
39 0, 010 Idem 
40 0, 010 Idem 
Al 0, 008 Idem 
42 0, 010 | Extrémt oblique d’arridre en Cellules diploiques. 
43 0, 005 Oblique d’arriére en avant 
44 0, 0410 Horizontale 
45 0, OO8 = | Tres oblique d’arriére en avant Cellules diploiques. 
46 0, 0025 Idem 
47 0, 008 Oblique d'arriére en avant Cellules diploiques. 
48 0, 008 Horizontale Idem, 
49 0, 007 Obliqae d’arriére en avant 
50 0, 005 Idem 
51 0, Idem 
52 0, O08 Idem Cellules diploiques. 
53 0, 005 Idem 
54 0, 002 Horizontale 
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Examen de 86 rochers appartenant a des cadavres 
Wages divers (suite) 


ass Direction réelle 
8.25] de ta face dite antérieure Observations 
aS du rocher 
fi 
0m,008 Horizontale Cellules diploiques 
56 0, 006 Obllique d’arridre en avant 
57 0, 010 Idem Cellules diploiques. 
58 0, 007 | Tras oblique darriéve en ayant 
59 0, 005 Oblique darriére en avant Cellules diplotques, 
60 0, 003 Idem (Crane d’enfant de 2 ans). 
6t 0, 008 Idem Bombee econvexité antér'. 
62 0, 009 Idem Cellules diploiques, 
63 0, O14 Horizontale Idem, 
64 0, 004 Oblique d’arridve en avant 
69 0, 007 Idem 
66 0, 004 Idem 
67 0, 004 Idem 
63 0, 005 Idem 
69 0, 003 Sensiblement iorizontale 
70 0, 006 Oblique d’arriére en avant Cellules diploiques, 
rel 0, 004 Tdem 
72 0, 013 Idem Cellules diploiques, 
73 0, 003 Horizontale (Crane d'enfant de 1 an), 
v4 0, 004 Oblique d’arriére en avant 
7 | 0, 002 Idem 
76 0, 002 Idem 
7 0, 004 Idem 
78 0, 007 Sensiblement horizontale Bombée & convexité supért’. 
79 0, 004 Oblique d’arriéte en avant 
80 0, 006 Idem Cellules diploiques, 
0, 004 Idem 
82 0, 004 Idem 
83 0, 010 Idem nom-| 
84 0, 006 Sensiblement horizontale 
8 0, 004 | Peu oblique d’arridre en avant) diploiques trés 
86 | 0, 003 Oblique d'arriére en avant | 
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SUR UN CAS DE PARALYSIE DU VOILE DU PALAIS 


Par MACAUD de (Rennes). 


Il y a quelques mois, je me suis trouvé en présence d’un cas 
que j'ai cru devoir rapporter, pouvant servir a l’instruction 
aussi bien du spécialiste que du médecin ordinaire. 


Le 20 octobre, on amenait a ma consultation un petit garcon 
de 6 ans, parce qu'il parlait mal. Il nasille fortement et ne peut 
prononcer certaine$’ syllabes. Le frére, il y a deux mois, vient 
d’avoir le croup avec injection sous-cutanée de sérum. 

L’enfant dont je m’occupe ici, jusqu’aux premiers jours de sep- 
tembre, était bien portant, un peu nerveux, mais ayant une bonne 
respiration nasale et parlant trés distinctement. Il y a six semaines, 
il est atteint d'une angine que le médecin consultant étiquette par 
la clinique seule angine diphtérique et fait prendre par la voie 
stomacale trois fois vingt centimetres cubes de sérum. 

L’enfant se remet assez vite de cette indisposition, reste un peu 
pale, mais se nourrit trés bien. 

Depuis le 15 octobre, les parents ont remarqué que les paroles 
de l’enfant avaient un timbre nasillard et qu'un grand nombre de 
syllabes ne pouvaient étre prononcées. Je le fais parler et je 
remarque en effet ce timbre nasillard et de plus que les mots que 
l'enfant ne pouvait articuler sont justement ceux qui nécessitent la 
contribution du voile.du palais, notamment les mots bonjour et non, 
Aux questions que je pose aux parents, ils me répondent que 
depuis quatre jours seulement, |’enfant ronfle la nuit. L’enfant, 
qui jusqu’a ces derniers temps allait en classe, était intelligent et 
méme bon éléve, tandis que depuis quatre a cing jours, il est 
distrait, faisant mal ses devoirs et mérite des punitions, ce qui 
chez lui était exceptionnel. Actuellement, il a lair hébété, avec 
une bouche entrouverte et les ailes du nez s’appliquant sur la 
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cloison & chaque inspiration, dénotant par ce fail une certaine 
gene dans la respiration nasale. 

Examen, — Voutle palatine normale ; ’amygdale gauche est un 
peu hypertrophiée (c’est celle qui fut touchée par l'angine). Par la 
rhinoscopie postérieure, on apercoil deux masses grosses comme 
de petites noisetles, rouges et recouvertes de muco-pus. La rhi- 
noscopie antérieure nous permet d'entrevoir les végétations qui 
descendent aux deux tiers des choanes, nombreux points lumi- 
neux qui changent de place quand on fait prononcer la syllabe i. 
On voit également la partie supérieure du voile du palais. 

Je pense aussitot & une poussée d’adénoidite sous influence de 
la diphthérie et comme les accidents étaient assez subits, je fais 
entreyoir aux parents possibilité dune’ intervention n'y 
avail pas d’amélioration et je remets le petit malade & 15 jours. 

Je le vois revenir le 31 octobre. L’enfant a de la bronchite, parle 
de plus en plus mal, un nouveau symptome est apparu, L’enfant 
rend des aliments, surtout les liquides, par le nez, On comprend 
difficilement ce que dit le petit. malade. Ce ne sont plus des mots 
qu'il prononce, ce sont des grognements qu'il pousse. Al’examen, 
les végélations sont trés rouges el paraissent gorgées de sang; le 
muco-pus tapisse la paroi postérieure du pharynx. Je dis & enfant 
de prononcer certaines syllabes que j’indique, atin de faire contracter 
son voile du palais, je constate que celui-ci reste absolument immo- 
bile. En le touchant avec la pointe d’un stylet, il ne réagit plus, tandis 
que l'enfant avait, lors du premier examen, des nausées pendant que 
je pratiquais la rhinoscopie postérieure. Le médecin de la famille, 
a qui je demande des renseignements sur l’angine, me dit qu'elle 
élail & fausses membranes et d’aspect diphthérique, mais que l’en- 
fant était atteint trés légérement et qu'une injection sous-cutanée 
de sérum ne lui avait pas para utile et que cette paralysie surve- 
nant deux mois aprés lui paraissail d'origine diphthérique. Tout en 
adoptant ses conclusions, je fis des réserves et je conseillai l'abla- 
tion des végélations, réservant cependant mon pronostic au point 
de vue de la paralysie. 

Deux jours aprés, l’enfant est revu. Il parle de plus en plus 
mal, Il est absolument impossible de comprendre ce qu il dit. 
Pendant ces deux jours, l'alimentation s'est faite avee beaucoup 
de peine. Chaque fois qu’il veut avaler, il se produit un spasme. 
Les liquides passent par le nez et quelques goutles tombant dans 
le larynx, enfant est pris de toux convulsive, qui le fatigue telle- 
ment, que, depuis vingt-quatre heures, il refuse toute alimenta- 
tion. Température, 400,2, 
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Les parents demandent l’opération. Malgré (hémorrhagie pro- 
bable, je fais le curettage de tout le cavum. Les deux masses que 
lon voyait par la rhinoscopie postérieure, sont enlevées avec le 
couteau de Lermoyez. L’enfant était endormi bromure 
d’éthyle. Dans le plateau, elles paraissent violacées et prises entre 
les doigts, elles s'affaissent. L’hémorrhagie, abondante tout 
d’abord, s'arréte au bout de quelques instants. L’enfant avale de 
la glace pilée et garde la chambre. Le soir, il parlait d'une facon 
plus compréhensible et aucun aliment n’était rendu par le nez. 
Température, 38°,5. 

Trois jours aprés, l'enfant parlait comme avant son angine et 
aucun aliment, soit solide, soit liquide n'est rejeté par le nez. 

Je revu aujourd'hui, cing jours aprés l’opération. Le voile 
du palais a repris ses fonctions. L’enfant prononce distinclement 
toutes les syllabes, méme les nasales. Sa bouche reste fermée, 
les ailes du nez ne sont pas appliquées contre sa cloison. La res- 
piration nasale est normale. Le voile du palais touché avec le 
stylet se contracte aussitot. 


Discutons un peu celte observation. 

Est-ce de la paralysie diphthérique ? 

Est-ce simplement de l’adénoidite aigué, et, dans ce dernier 
cas, comment expliquer les divers symptdmes que nous avons 
constatés chez cet enfant. 

A, == Les symptémes cliniques de la paralysie diphthé- 
rique sont la lenteur de la parole, la difficulté dans l’articula- 
tion des sons, les troubles de la déglutition et ’'immobilité du 
voile. Ces symptimes sont ceux que nous avons rencontrés 
chez notre pelit malade. C’est ce qui avail permis a notre con- 
frére de poser le diagnostic de paralysie du voile du palais et, 
survenant six semaines aprés la diphthérie, on était en droit 
de penser 4 une complication de cette derniére affection. Mais: 

1* Elle était survenue six semaines aprés la diphthérie et les 
paralysies de cette origine apparaissent généralement de huit 
& quinze jours aprés l’angine & fausse membrane. 


2° De plus, ces paralysies ne disparaissent pas aussi subite- 
ment surtout quand on n’a pas fait un traitement médical ou 
électrique. Or, nous n’ayons donné au petit malade ni 
strychnine, ni fait de trailement électrique. Notre intervention 
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a été toute chirurgicale et je ne connais pas de paralysie di- 
phthérique ayant cédé a pareille intervention. 

3° Enfin, et c’est ici la plus grosse objection que nous puis- 
sions faire contre la paralysie d’origine diphthérique, nous 
avons vu évoluer les symptémes ; nous avons pu les analyser 
au fur et a mesure de leur apparition et en tirer les conclu- 
sions. 

Le premier symptome, c’est-a-dire la géne de la parole, ap- 
parait en méme temps que la poussée d’adénoidite aigué. 
L’obstruction nasale et par suile les symptémes qui en résul- 
tent se manifestent quand l’amygdale de Luska, considérable- 
ment augmentée de volume par celle poussée, arrive & boucher 
les choanes. Touche-t-elle le voile du palais, celui-ci devient 
immobile, comme paralysé. La déglutition devient difficile, 
presque impossible. Ne se serait-il pas produit, ce quia été si- 
gnalé bien souvent, l'influence de certaines maladies sur l’an- 
neau de Waldeyer. Nous savons que la rougeole, la grippe, la 
diphthérie donnent aux amygdales de Luschka un coup de 
fouet vigoureux, el ces végétations préexistantes qui sont pe- 
lites ne troublant en rien la nutrition de lenfant, prennent, 
sous Vinfluence de ces élats pathologiques, une allure plus 
vive, oceasionnant méme des désordres graves comme dans le 
cas present. 

4° Il est un autre symptéme sur lequel je dois attirer l’at- 
lention parce qu’il a son importance. C’est la température. 
Nous avons constalté avant son opération 40,2. 

La paralysie diphthérique ne s’accompagne généralement 
pas d’élévation de température. 

De plus, le soir méme de l’opération alors que souvent chez 
les enfants chez qui on pratique l'ablation des végétations on 
remarque la température un peu au-dessus de la normale, 
chez notre petit malade, on voit cette température inférieure a 
celle de la veille, de 1°. Je sais trés bien que l’enfant toussait 
et présentait quelques rales de bronchite, laquelle s'est elle- 
méme manifestée apres le début de Padénoidite aigué, et qui, 
pour moi, en serait une conséquence par infection descen- 
dante. Pour moi, cette température était due a l'adénoidite 
aigué et non a la bronchite. La température était normale le 
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lendemain de l’opération, alors que la bronchite continuait son 
évolution, 

B. — Done nous ne croyons nullement a une paralysie di- 
phthérique, mais bien a une poussée d’adénoidite et, dans ce 
cas, comment a pu se produire celle paralysie ? 

1° Par infection, — Le méme fait a été constaté dans cer- 
taines laryngiles nous voyons quelquefois une légére pa- 
ralysie des cordes vocales ; ainsi s’expliquerail cette tempéra- 
ture. 

lei je dois me défendre d'une critique que l’on ne manquera 
pas de me faire : puisque e’élait de l'adénoidite aigué, pourquoi 
ne pas atlendre, tout serait rentré dans Vordre sans opération, 
et vous ne vous seriez pas exposé a avoir une hémorrhagie, 
ou a créer une porte d’entrée a infection. 

Je wai fait Pablation des végétations que parce que l’en- 
fant ne pouvait plus absorber d’aliments, qu'il était pris de 
spasmes le fatiguant tellement qu'il ne youlait méme plus es- 
sayer de prendre quelque chose, et que l’on se trouvait en pré- 
sence d'un état grave et, dans l’allernative, ou d'une speudo- 
paralysie causée par des végétations, et alors ablation s’im- 
posait, ou d’une vraie paralysie diphthérique, et alors dés le 
lendemain on aurait soumis l'enfant au traitement électrique 
et ala strychnine. Done j’ai fait Vopération parce qu’elle me 
paraissait urgente, au risque méme d’une hémorrhagie, qui 
du reste fut nulle, et le résultat justifia mon diagnostic que 
nous constations la veille de l’opération et cetle bronchile sur- 
venue aprés le début de la poussée d’adénoidile. 

2° Par action mécanique. — L’amygdale de Luschka n’au- 
rait-elle pas agi ainsi sur le voile du palais. Je me ratlache- 
rais facilement a cette derniére opinion ; au début, quand je 
vis l'enfant, les végétations étaient peu grosses et s’il avait de 
la difficulté & prononcer certains mots, il contractait au moins 
facilement son voile. Les végélations augmentent-elles de vo- 
lume, les symptOmes marchent parallélement et augmentent 
et la paralysie ne se manifeste que quand les végétations ar- 
rivent a loucher le voile; & ce moment apparait la géne de 
la déglutition. Enleve-t-on l'obstacle, tout rentre dans lordre 
et non plusieurs jours aprés, mais le jour méme il parle plus 
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facilement, ne rejette plus d’aliments, et, cet état inquiétant, 
qui existait avant l’opération, disparatt aussitét celle opération 
faite. 

Je crois que dans le cas présent |’enfant était dans un état 
grave. La température élevée pouvait faire penser & un état 
infectieux et comme il ne pouvait plus rien absorber, je crois 
que l’urgence de Vintervention pouvait étre déclarée et que les 
dangers de l’infection que l’on pouvait créer n’étaient pas plus 
graves que son état actuel. 


| 
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EPITHELIOMA INTRA-LARYNGIEN. LARYNGECTOMIE 
TOTALE. MORT. 


Par Pierre CAUZARD (de Paris) et Paul DELOBEL. 


L’observation que nous publions ici nous a paru devoir 
étre intéressante ; les interventions radicales sur le larynx 
sont rares, leur manuel opératoire a besoin d’étre précisé, 
perfectionné, aussi avons-nous cherché-a détailler le mieux 
possible les différents temps de l’opération, persuadés que la 
technique de ces interventions mieux connue, la chirurgie du 
larynx pourra étre tenlée avec plus de succés. Enfin si le 
malade est mort, un accident imprévu en est la cause, acci- 
dent qui, nous l’espérons, pourrait étre évité dorénavant par 
ce fait méme qu'il serait prévu : 


M. X..., instiluteur, A4gé de 52 ans, se présente a la consultation 
de Vhépital Saint-Joseph (D* Chatellier) le 20 février 1902, pour 
un enrouement datant de quelques semaines. 

Examen. La muqueuse du pharynx est rouge, et présente 
quelques follicules lymphoides hypertrophiés sur la paroi posté- 
rieure ; rhino-pharynx normal. Larynx : les cordes vocales sont 
recouvertes de mucosités épaisses agglutinant les deux lévres de 
la glotte, la corde droite est un peu dépolie, mais nous n’obser- 
vons ni lésion inflammatoire, ni troubles moteurs. Il n’existe 
pas de douleur spontanée dans la phonation, la déglutition, ni 
de douleur provoquée par la pression localisée ; nous ne trouvons 
pas d’adénopathie. 

Le malade ne tousse pas, l’auscultation des poumons ne _ révéle 
aucun état pathologique. L’état général est excellent. Diagnostic : 
laryngite simple. 

Traitement : hygiéne des fosses nasales, du pharynx ; inhalations 
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chaudes d’alcool mentholé. Sur les conseils de notre maitre, le 
Dr Chatellier, le malade vient deux fois par semaine subir des 
attouchements laryngiens avec une solution d’antipyrine au 1/5, 

L'état est stationnaire, sans amélioration pendant deux se- 
maines. Dés ce moment, nous voyons apparattre sur la corde yo- 
cale droite, 00 les lésions avaient semblé prédominer dés le dé- 
but, sur la face supérieure et le bord libre, au tiers antérieur, 
une légére saillie irréguliére, empéchant l’accolement des deux 
cordes dans l’effort phonatoire. Malgré cette lésion, les troubles 
de la voix ne sont pas plus marqués. Durant quelques jours, 
cette saillie parait subir des alternatives d’augmentation ou de 
diminution de volume ; elle est recouverte de mucosités épaisses ; 
le malade n’accuse pas de douleurs. 

ll est visible cependant que la tumeur augmente progressive- 
ment, et devant lincertitude des caractéres cliniques, nous cher 
chons & faire un examen histologique : aprés cocainisation, au 
moyen de la pince de Schroetter, il est prélevé quelques frag- 
ments. L’examen microscopique n’est pas probant : on trouve les 
papilles du derme plus saillantes, la muqueuse épaissie, de nom- 
breuses assises de cellules pavimenteuses superposées (fin mars). 

Une dizaine de jours aprés celte biopsie, la tumeur apparait 
beaucoup plus grosse, elle occupe les 2/3 antérieurs de la corde 
vocale droite qui garde toute sa mobilité. La corde vocale gauche 
est normale, la région aryténoidienne semble intacte. 

Des fragments assez gros de cette lumeur sont confiés a 
M. Lorrain chef de laboratoire qui a bien voulu se charger de 
examen histologique : aprés coloration & l'hématoxyline et au 
picro-carmin Ja coupe présente des lésions nettes d'épithélioma 
lobulé avee globes épidermiques trés caractéristiques. 

Devant la limitation des lésions, le bon état général, l’'absence 
d’'adénopathie et de douleur, nous proposons au malade une in- 
tervention qu’il a accepté aussilot. 

L'intervention est confiée au D® Le Bee qui se propose de faire 
une thyrotomie avec ablation de la corde vocale et des tissus ma- 
lades si l'infillration n’est pas avancée ; ou bien si les lésions sont 
étendues, une laryngectomie totale, Opération le 25 avril 1902. 
Anesthésie générale par le chloroforme. 

Premier temps. — Tracutotomr. — Une incision de 4 a 5 cen- 
timétres est faite partant en bas de la fourchette sternale et at- 
teignant le cricoide en haut; aprés avoir incisé les plans aponé- 
vrotiques et musculaires situés au-devant de ’'anneau du cricoide 
et des trois premiers anneaux de la trachée, le tout étant bien 
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dénudé, aprés une hémostase aussi parfailte que possible (ligatures 
au catgut), on coupe au bistourt le premier anneau, le deuxiéme 
est sectionné plus facilement avec des ciseaux ; on essaie de faire 
pénétrer la canule de Treundelenburg (n° 5), le diamétre du tam- 
pon oblige de sectionner le troisiéme anneau de la trachée. 

La canule est introduite, et le bourrelet d’air comprimé main- 
tient trés bien la canule, Le chloroforme est donné par cette ca- 
nule au moyen de l'appareil trés simple et tres commode construit 
par Mathieu. 

Deuxiéme temps. — — L’incision est prolongée en 
haut jusqu’a los hyoide; aprés avoir dénudé complétement le 
cartilage thyroide, on en fait la section sur la ligne médiane ; 
pour cela, le bistouri et les ciseaux entament difficilement le car- 
tilage ossifié, on se sert d’une pince coupante. La thyrotomie ter- 
minée, on s’apercoit que Vinfiltration épithéliale a largement 
envahi le cdté droit (corde vocale, angle thyroidien, vestibule), 
De préférence a l'hémi-laryngectomie, la décision est prise pour 
éviter toute récidive de faire l'extirpation totale du larynx. 

Troisiéme temps. — Laryncectomir. — Une incision de 8 a 
10 centimetres est menée perpendiculairement a la premiére, au- 
dessous de l’os hyoide, paralléle a la direction de cet os. Les deux 
lambeaux culanés triangulaires sont disséqués ; toute la région 
thyro-hyoidienne est largement mise a nu a droite et & gauche. 
On divise le plan musculo-fibreux qui relie le bord supérieur du 
thyroide alos hyoide ; l'épiglotte est sectionnée au milieu de l’es- 
pace thyro-hyoidien, puis l'aile gauche et le bord postérieur du 
thyroide sont entiérement libérés de leurs attaches musculaires ; 
les vaisseaux thyroidiens supérieurs sont liés, la grande corne du 
thyroide est dégagée de ses connexions fibro-musculaires avec 
l'os hyoide, et la moitié gauche du cartilage thyroide peut étre 
ainsi détachée facilement de la masse aryténoidienne et du cri- 
coide. L’aile droite de ce cartilage est enlevée de méme; on li- 
bere la face externe, le bord postérieur, la grande corne, puis 
ayant fait basculer le cartilage d’arriére en avant on le détache 
de l'aryténoide et du ecricoide. I reste done les deux aryténoides 
et le cartilage cricoide : on disséque alors de gauche a droile 
espace laryngo-csophagien, on réséque la muqueuse qui tapisse 
la face postérieure des aryténoides et du cricoide, muqueuse qui 
appartient au pharynx; ce qui forme une échancrure triangu- 
laire & sommet inférieur située entre les goultiéres pharyngo- la- 
ryngées, L’anneau ericoidien bien dénudé, on le détache du pre- 
mier anneau trachéal sur les cdtés et en arriére, tandis qu'en 
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avant on sectionne de chaque edté l'anneau cricoidien, milli- 
métres de la ligne médiane. La partie médiane et antérieure du 
cricoide reste adhérente au premier anneau trachéal, sectionné 
dailleurs pour la trachéotomie — et ferme ainsi en haut la bou- 
tonniére trachéale, permettant la fixité de la canule. 

Dans un quatriéme temps, aprés avoir assuré I’hémostase du 
champ opératoire, aprés avoir épongé le sang contenu dans la 
trachée au-dessus de la canule-tampon, on ferme la trachée 
au niveau du premier anneau au moyen d’un catgut qui accole la 
paroi postérieure de la trachée, les deux moitiés du premier ans 
neau au troncon du cricoide. La trachée sera ainsi isolée complé- 
tement du champ opératoire, son extrémité supérieure étant ter- 
minée en cul-de-sac. 

Le cinquiéme temps comporte la réfection du conduit pharyngo- 
wsophagien, On est en présence de deux lambeaux, l'un supé- 
rieur représente la muqueuse qui recouvre l’épiglotte, qui tapisse 
une partie des replis pharyngo-¢piglottiques, et qui se prolonge 
avec'la muqueuse de la base de la langue, le lambeau est trian- 
gulaire & sommet inférieur ; le deuxiéme lambeau, inférieur, est 
constitué parla muqueuse qui appartient a la portion laryngienne 
du pharynx ; il présente une forme échancrée en forme de V a 
sommet inférieur, cette échancrure répond a la région aryténoi- 
dienne, les bords qui la limitent apparliennent aux goultiéres 
pharyngo-laryngées. Il se trouve done que les lambeaux qui 
doivent étre accolés pour constituer la paroi antérieure de ce pha- 
rynx reconstitué, sont pour ainsi parler taillés l'un pour l'autre. 
Une ‘suture la soie est faite et on ferme ainsi tres complétement 
le conduit alimentaire. 

Nous proposons alors au D* Le Bee d’exférioriser le moignon 
trachéal : la trachéotomie ayant élé faite au préalable, les trois 
premiers anneaux de la trachée ayant été sectionnés, la canule 
indispensable est gardée, mais pour éviter toute introduction 
possible de sang ou de sérosité dans l’arbre respiratoire, le moi- 
gnon trachéal esl amené en avant des lévres de la plaie, en de- 
hors d’elles ; on suture Ja peau, en arriére, au-dessus de la tra- 
chée. En outre les bords de l’ouverture trachéale sont fixés a la 
peau par quelques crins. 

Pour établir un drainage de sdreté, on fait & travers la peau un 
orifice situé bas et tres Gloigné de ja ligne médiane, le plus laté- 
ral qu'il est possible, & la hauteur du premier anneau trachéal, et 
sur le coté gauche seulement. Le drain placé, on ferme toute la 
plaie opératoire, apr)s avoir passé une sonde csophagienne 
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dans la narine gauche. Pansement aseptique. La toilette de 
la canule est faite avec minutie ; on laisse la canule de Treunde- 
lenburg ; bien que le Lampon ait éclaté a la fin de Vopération elle 
reste trés adhérente, ce qui nous semble préférable & une certaine 
mobilité. 

Le traitement consécutif a consisté dans une injection le soir 
méme, d’un litre de sérum; atmosphére humide, tiéde. Aucune 
nourriture pendant vingt-quatre heures. 

22 Avril, mardi. 0 = 37°4. Le pouls est a 68, la respiration est 
normale ainsi que l’expectoration simplement muqueuse ; dans 
l'état local, rien n’est & signaler, nous lavons la canule interne, et 
nous injectons un peu d’huile mentholée dans la trachée, les in- 
jections seront renouvelées toutes les deux heures. Nous permet- 
tons d’alimenter par la sonde avec de l’eau sucrée et alcoolisée. 

Lavements de 200 grammes de sérum. 

23 Avril. 6 = normale, pouls 70. Respiration normale. 

Etat local bon, On enléve la canule de Treundelenburg qui est 
remplacée par une canule ordinaire n° 6. 

Expectoration muqueuse, et nullement hémorrhagique ou pu- 
rulente. Alimentation avec de l'eau alcoolisée, du lait. 

24 Avril. 6: normale, pouls a 78. Respiration normale, mais 
le malade a quelques accés de toux, trés peu fréquents, qui s’ex- 
pliquent par lexpectoration muqueuse assez abondante ; mais elle 
est teintée légérement de rouge ; il est probable qu’un peu de sé- 
rosité provenant de la plaie opératoire a pu glisser entre la ca- 
nule et la trachée. 

Pansement de la plaie qu’on isole le mieux possible de la ca- 
nule ; on s’assure que le drainage se fait bien par lorifice que 
l'on a pratiqué a cel usage. 

Nettoyage des deux canules interne et exlerne, pendant lequel 
le malade expectore d’abondantes mucosiltés. 

25 Avril. : normale, pouls 78, respiration normale. Les 
accés de toux sont fréquents, Vexpectoration est abondante et 
rose. Le soir & 9h. 1/2, dans un aceés de toux violente, la ca- 
nule est expulsée ; le malade respire mal sans la canule, et pré- 
sente des signes d’angoisse. L’interne de garde, appelé de suite, 
fait plusieurs tentatives pour remettre la canule, mais le malade 
angoissé, trés dyspnéique se débat et est trés difficilement main- 
tenu tranquille, la canule semble cependant replacée et la suffo- 
cation persiste, el un moment apres, un flot de sérosité, de sang 
est chassé par la canule. Mais l'asphyxie progresse, et le malade 
meurt en espace de quinze minutes a peine, 
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Le lendemain, nous examinons la plaie et l'extrémité supérieure 
de la trachée : la trachée est restée fixée & la peau, mais la paroi 
postérieure de la trachée au niveau des 2¢ et 3° anneatx est dé- 
truite, eb une sonde pénétre facilement dans le médiastin. 


Nous expliquons ainsi la série des accidents : la paroi posté- 
rieure de la trachée au niveau des premiers anneaux était trds 
mal nourrie, puisque ce moignon trachéal avait élé libéré de 
toute connexion voisine (vasculaire entre autres) pour pouvoir 
étre fixé ala peau; de plus, dans le cours de l’opération et 
par le nettoyage des canules, la paroi postérieure a été trau- 
matisée. Cela est suffisant pour expliquer comment cette - 
paroi a pu laisser filtrer, d’abord, en petite quantilé, la séro- 
silé, le sang provenant des délabrements considérables qui 
ont été faits en cette région, et quand on a tenté de replacer la 
canule expulsée, les mouvements désordonnés du malade ont 
déterminé de fausses manceuvres, et la paroi polérieure peu 
résistanle a été forlement Iésée ; la plaie opératoire a été en 
communication directe avec la trachée dans laquelle elle a 
déversé le liquide sanguinolent qui devail s’écouler par le 
drain. 

Ainsi se comprend la persistance de la suffocation aprés la 
mise de la canule, de méme que le flot sanguinolent qui fut 
expectoré quelques minutes aprés, Ce que nous comprenons 
moins bien, c'est l’asphyxie premiére se produisant dés que 
la canule a été rejetée, car la trachée était fixée a la peau ; 
faudrait-il croire que par les mouvements violents d’inspira- 
tions, la trachée a subi un mouvement de retrait du cou vers 
la cavité thoracique, tirant sur la peau, dont les lévres s’inva- 
ginaient pour ainsi dire avec la trachée, formant un entonnoir 
dont le sommet répondant a la trachée était insuffisant pour 
permettre ’hématose ? 

La chirurgie du larynx est une chirurgie dont la mortalité 
est élevée, par suile des accidents broncho-pulmonaires consé- 
culifs. Ces accidents sont provoqués de deux facgons 

1° L’introduction dans les yoies respiratoires de sang, de 
sérosité, déterminant des foyers de broncho-pneumonie mor- 
elle, 
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2° [introduction dans les mémes voies de matidres alimen- 
taires déterminant les mémes lésions pulmonaires. 

Le malade dont nous rapportons Vobservation n’est pas 
mort par l'une de ces causes, il a succombé a une asphyxie 
rapide ; mais nous devons nous demander si lon avait réussi 
a faire disparaitre les causes habituelles des complications 
pulmonaires. 

Pour éviter Vécoulement de sang, de sérosité dans la 
trachée, on avait pratiqué : 

a) La trachéotomie préliminaire avec introduction d’une 
eanule a tampon ; 

b) La fermeture de Vorifice de section de la trachée ; 

c) L’extériorisation du moignon trachéal ; 

d) La fixation 4 la peau du seul orifice, orifice canulaire, de 
la trachée ; 

e) Le drainage latéral de la plaie. 

Aurait-il été préférable de fermer, suturer l’orifice canu- 
laire, et de garder comme orifice respiratoire, lorifice de 
section dans lequel on aurait introduit une canule, de suivre 
en un mot la technique de Perier qui, sans trachéotomie, a 
sectionné la trachée et introduit par Vorifice de section la canule 
trachéale. Dans ce cas, la trachée n'est nullement isolée de la 
plaie, il semble difficile d’empécher Vinfiltration du liquide 
sanguinolent dans la trachée. Peut-étre aurait-on pu sec- 
tionner la trachée en siftlet, aboucher directement la trachée 
ala peau en supprimant la canule, imitant la pratique des 
Allemands. D’autre part, en fermant l’extrémité supérieure de 
la trachée, on suture des tissus mal nourris, détachés de leurs 
vaisseaux nourriciers, tissus de nature cartilagineuse, fibreuse, 
c’est-a-dire de peu de vitalilé, qui sont destinés a se morti- 
fier ; mais cette barriére, bien que temporaire, peut étre suffi- 


sante et utile, nous pensons qu'elle ne doit pas étre négligée. 

L’extériorisation de la trachée est plus encore passible de ces 

derniers reproches car elle facilite la nécrose du moignon exté- 

riorisé, mais est-elle nuisible ? Le peu de survie a l’opération 

ne nous permet pas d’avoir une opinion. Il semble par contre 

que Ton doive avee minutie exécuter les deux temps suivants : 
1° Fixer Vorifice trachéal a la peau ; 
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2° Assurer largement le drainage de la plaie ; nous pensons 
quwil serait préférable de faire, bilatéral, ce drainage et d’em-— 
ployer a cet effet un drain en T, les extrémités de la branche 
horizontale sortiraient sur les edtés droit et gauche du cou. 

— Pour empécher introduction dans les voies respiratoires 
de matiéres alimentaires, M. Le Bee a tres heureusement 
suturé le lambeau pharyngien supérieur attenant a la luetle, 
avec le lambeau pharyngien inférieur appartenant au laryngo- 
pharynx, Il a été ainsi fait une sorte de vérilable cloison pro- 
tectrice entre la cavilé buecale et l’cesophage d’une part, la 
plaie et la trachée d’autre part, rétablissant enti¢rement le 
conduit digestif dans sa partie supérieure. Bardenhauer insiste 
sur ce temps opératoire qu'il juge important, bien que d’apres 
lui cette cloison ne tient guére plus de 10 & 12 jours; il tam- 
ponne en avant de cette. cloison avec de la gaze stérilisée. 

Si la position de Rose n’a paru ni nécessaire ni utile pendant 
Vopération, nous sommes portés a croire que le malade tire- 
rail grand profit d’étre couché apres lopération, pendant une 
huitaine de jours, sur un plan incliné, téte plus basse que le 
trone. C’est d’ailleurs la conduite de Bardenhauer qui fait 
coucher le malade sans traversin sur un matelas dont la 
moilié supérieure a élé supprimée, 

Si l'on a préféré faire la trachéotomie préliminaire a la 
section premiére de la trachée, on devra, d’une fagon trés 
allentive, fixer la canule, s’assurer de la solidité de sa situa- 
tion, car la canule ordinaire a une mobilité qui, dans ces eas, 
nous ferait préférer tres probablement usage prolongé de Ja 
canule a lampon ; ce qui assurerail en outre la trachée contre 
introduction de substances nuisibles, sang, sérosilé, matiéres 
alimentaires. 


V 


REFLEXE CARDIAQUE D’ORIGINE AURICULAIRE 


Par MASSIER (de Nice). 


On sait combien sont fréquents et variables les symptémes 
généraux qui peuvent se produire par voie réflexe a la suite 
d'une irritation périphérique des nerfs de Voreille externe et 
il est quelquefois nécessaire de rechercher du edté de l'appareil 
auditif la pathogénie de certains phénoménes morbides pseudo 
organiques qui échappent a tout diagnostic et & toute médi- 
cation interne. La clinique abonde de ces observations ou 
extraction d’un bouchon de cérumen par hasard découvert 
fit cesser vomissements, crises épileptiformes, toux opiniatre, 
aphonie, névralgie du trijumeau, etc., etc... troubles d’ori- 
gine réflexe ; et nous-méme avons eu l'occasion, chez un de 
nos confréres qui vint nous consulter pour des bourdonne- 
ments récents, de voir disparattre presque instantanément, 
aprés ablation de deux bouchons de cérumen volumineux et 
durs, des troubles cardiaques pénibles datant de longtemps 
que n’avail jamais pu modifier aucun traitement hygiénique 
et médicamenteux. Voici, dans son détail, l’observation de ce 
cas intéressant et rare : 


OssErvVATION. — Depuis trés longtemps, notre confrére le Dr F... 
ressentait par intervalles des palpitations; a vrai dire ce n’était 
pas des palpitations, mais un faux pas du ceeur, c’est-a-dire qu'un 
batlement cardiaque manquail ; puis cetle suppression étail sui- 
vie d'un battement, d'une contraction trés énergique et trés pé- 
nible. Au début qui remonte a peu prés A une douzaine d’années 
ce faux pas se produisait quelquefois seulement dans la journée 
sans causer aucune inquiétude. Néanmoins, avant de se marier, 
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il y a environ dix ans, notre confrére, craignant quelque affection 
cardiaque, crut deyoir se faire ausculter, et le Dr Richardiére, mé- 
decin des hdpitaux de Paris, qui examina, affirma que le cceur 
était en excellent état et qu'il n’y avait aucune contre-indication 
au mariage. 

Ces légers troubles cardiaques ne disparaissaient pas cependant, 
influant peu sur le caractére et la tranquillilé de notre confrére, 
lorsque, a la fin de 1898, ils augmentérent considérablement pour 
devenir au printemps de 1899 excessivement génants a cause de 
leur fréquence qui était telle que toutes les minutes au moins ils 
se produisaient. Le caractére du Dt F..., gai d’habitude, devenail 
peu a peu triste el malgré cela il ne s’effrayail pas outre mesure, 
car il avait remarqué que les longues marches ne lessoufflaient 
pas et n’augmentaient pas ses palpitations, En mars 1899, le 
D' F... alla consulter le D® Ardoin (de Nice) qui déclara, aprés aus- 
cultation, qu'il y avail trés peu de chose. Quelques jours apres, 
tracassé continuellement par ces palpitations qui survenaient aussi 
bien couché que debout, notre confrére pria le Dt de Tymorski 
(de Nice) de procéder a un examen. Aprés une auscultation des 
plus minutieuses, ce médecin conclut qu'il n’y avail rien au cour 
et que ces palpitations qu'il avait entendues plusieurs fois au 
cours de son examen provenaient de l’estomac ou de l'usage du 
tabac, bien qu'il y edt peu de raisons d’incriminer un estomac 
qui n’a jamais souffert et qui a toujours bien fonctionné, ou le 
labac dont le malade usait avec la plus grande modération : 

L’on remarquera que jusqu’a ce jour rien n’attirait l’attention 
de notre confrére du cdté de ses oreilles. Mais dans les premiers 
jours d’ayril il éprouvait de temps en temps quelques bourdonne- 
ments dans l’oreille gauche sans pour cela que l'audition ait di- 
minué. Quelques jours aprés, nous recevons la visite du Dr" F... 
qui nous prie d’examiner ses oreilles, Nous trouvons dans le con- 
duit auditif gauche une masse cérumineuse, dure au stylet, rem- 
plissant tout le conduit et visible sans spéculum, et dans l’oreille 
droite un bouchon trés volumineux aussi mais de consistance 
plus molle. 

Aprés avoir fait des instillations dissolvantes de carbonate de 
soude et glycérine, nous débarrassons le conduit de deux bouchons 
longs, tres compacts et s’étendant certainement jusqu’a la 
membrane tympanique. 

Apres ce nettoyage, les oreilles furent d'une grande sensibilité, 
et le surlendemain, ayant dd faire une excursion dans les Alpes 
41500 métres et ayant été pris dans une bourrasque de neige, 
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notre confrére fut obligé de se bourrer littéralement les oreilles 
avec de la ouate pour éviter le froid. Cette sensibilité dura au 
moins trois semaines. 

Les bouchons de cérumen enlevés, les palpitations ne dispa- 
rurent pas tout d'un coup, mais peu a peu, de telle sorte que 
notre confrére quilla Nice pour Paris, le 16 mai 1899, il n’en res- 
sentait plus ou presque plus. Arrivé & Paris, il voulut pour plus 
de sdreté consulter le D® A. Petit, médecin des hdpitaux, qui 
lexamina longuement, l’auseulla pendant plus de cing minutes 
dehout, couché, penché, etc., et finalement déclara quil y avait 
a la pointe un petit souffle qui pour lui était un souffle extra- 
cardiaque, car on ne l’entendait que dans Ja position horizontale. 
Comme cette auscullation était trés délicate, le Dr Petit engagea 
notre confrére a aller voir le Prof. Potain afin d’étre certain que ce 
souffle était bien extra-cardiaque. Le lendemain matin, le Prof. Po- 
tain ausculla notre confrére, percuta debout et couché et dit qu'il 
n’y avail aucune affection du ceur et que les troubles antérieure- 
ment éprouvés venaient probablement de l’estomac, Le Dr F... 
demanda s‘il fallait observer quelques ménagements pour le cceur 
et supprimer les grandes courses et ascensions (il fait partie du 
Club Alpin) Le Prof. Potain répondit qu'il pouvait faire ce qu'il 
voulail, le cceur élant indemne de toute lésion. 

Depuis notre intervention, notre confrére est guéri. 

Il a ressenti cependant quelques rares faux pas cardiaques au 
mois d'ayril 1900, et, fort d'un premier résultat heureux, soupcon- 
nant que loreille était la cause de ces nouveaux troubles, il est 
revenu se soumettre & un nouvel examen otoscopique au mois de 
mai, ce qui nous a permis de déceler et d’enlever une petite masse 
cérumineuse trés profondément enclavée et trés intimement 
collée aux parois du conduit auditif gauche. Depuis cette époque 
le ceur n’a plus de ces réactions inquiétantes et, revu & plusieurs 
reprises, notre confrére n’a plus rien ressenti ni du coté du ceeur, 
ni du cété des oreilles. 


Il y a dans celle observation trés intéressante deux ordres 
de faits qui doivent arréter notre attention et qui demandent 
une explication : c'est tout d’abord la pathogénie des troubles 
cardiaques et, en second ‘lieu, mais & un degré moindre, les 
bruits subjectifs qui nous ont permis de déceler une affection 


ancienne du conduit auditif externe, cause primordiale de tous 


REFLEXE CARDIAQUE D’ORIGINE AURICULAIRE 364 


ces troubles pseudo-organiques dont on cherchait en vain lori- 
gine el la guérison. 

Par quel mécanisme s’est produile la cardiopathie réflexe 
et quelle voie a suivie l’excilation pour donner naissance a 
des symptémes qui en imposaient pour une affection ecar- 
diaque grave. Tout acte réflexe suppose une irritation de la 
périphérie nerveuse communiquée a l’axe central ou aux 
ganglions nerveux provoquant une réaction de ces centres et 
s'achevant par le renvoi de cette excitation 4 un organe dont 
lactivilé est mise en jeu ou exagérée (Potain, clinique de la 
Charité). L’innervation du conduil auditif externe a des rapports 
d'origine communs avec celle du cceur et en raison du mode 
spécial dont est douée l’innervation cardiaque l’exagération 
dactivilé de cel organe peut dépendre d’une action purement 
inhibitoire exercée sur les origines du nerf phrénateur. L’expli- 
cation de ce phénoméne réflexe ‘d’origine auriculaire se trouve 
contenue dans la description anatomique du nerf pneumo- 
gastrique. Le conduit auditif externe en plus de certains 
rameaux dus au trijumeau, au plexus cervical est innervé par 
le rameau auriculaire du pneumogastrique, branche sensitive, 
qui issu du ganglion jugulaire envoie 4 Voreille trois filets 
dont deux qui vont se terminer dans les té¢guments de la paroi 
supérieure du conduit auditif externe et le troisieme qui va se 
rendre sur la membrane du tympan. 

L’excitation d’un de ces rameaux ou de toutes ces branches 
du pneumogastrique produite par Vinflammation du conduit 
auditif externe, ou comme dans notre observation par la pré- 
sence d'un corps étranger provoquera des phénoménes réflexes 
dans le domaine du nerf vague a divers endroils de son trajet 
ou sur diverses branches: l’on aura alors de la toux, de l’a- 
phonie, des vomissements, etc., elc... réflexes, phénoménes 
assez fréquemment observés, Les troubles du cdté du ceeur, 
n’ont, que nous sachions, jamais été observés et au cours de 
nos recherches bibliographiques nous n’avons trouvé mention 
que de ce fait: (Landois, Trailé de physiologie humaine, 
page 692) que l’excitation du rameau auriculaire du pneumo- 
gastrique produite par Vinflammation du conduit auditif 
externe ou par la présence de corps étrangers dans le conduit 
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délermine rarement le ralentissement des battements du 
ceur. Nous savons que physiologiquement l’excilation du 
pneumogastrique sur un point queleonque de son trajet pro- 
voque le ralentissement et l'affaiblissement et finalement 
Varrét du eceur. Done Virritation nerveuse née au niveau des 
terminaisons de l’auriculaire vague va agir sur les rameaux 
cardiaques du pneumogastrique et donner naissance a ces 
troubles pseudo organiques que nous avons observés. La 
marche progressive des sensations pénibles et douloureuses au 
cevur est due a la pénétration du bouchon de cérumen et a 
excitation produite par lui & mesure qu'il agissait par 
pression sur des régions of viennent affleurer les filets de 
auriculaire vague et le maximum d’intensilé a été atteint 
lorsque Virritation prenait naissance au niveau du tympan et 
de la partie postérieure du conduit sur le revétement de la 
paroi osseuse ot un simple attouchement produit quelquefois 
des phénoménes de toux et d’éternuements réflexes. 

L’examen de Voreille nécessilé par la présence des bruils 
subjectifs a fait disparaitre des troubles cardiaques sans qu’on 
eit songé si le trouble auriculaire n’avait apparu & rendre 
Voreille responsable des phénoménes qui se produisaient au 
ceeur, Pourtant toute affection cardiaque n’est pas nécessaire- 
ment idiopathique, elle peut étre sous la dépendance d’une 
affection d'un organe voisin tel que lestomac, l’utérus, les 
reins, ete., ele., et de méme alors que l’on examine ces organes 
il n’y a rien d’étrange que l'on recherche dans une lésion de 
Vappareil auditif la cause de troubles que rien autre ne vient 
expliquer : les palpitations ne sont qu’un symptome d’aver- 
tissement; elles doivent nous inciler & examiner l'état du 
ceur et lorsque celui-ci aura été jugé sain & rechercher 
dans les troubles des autres organes Vorigine des réflexes 
cardiaques dont le malade ressent le pénible effet. Ce n’est 
qu’en dernier lieu et aprés une observation attentive de tous 
les viscires que vous serez aulorisés 4 mettre exclusivement 
sur le comple de l'état nerveux des palpitations qui souvent 
expliquées en partie par lui peuvent alors dans ce cas ne dé- 
pendre uniquement que de lui (Potain). 

A cdte de ce phénoméne anatomique et outre l'action physio- 
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logique d’excitation il y a lieu aussi de songer a la question 
de prédisposition individuelle, de terrain névropathique. N’y 
a-t-il pas de ces phénoménes qui seraient des sensations 
exaltées, une sorte de phénoméne d’auto suggestion, une 
névrose cérébro cardiaque chez un malade qui sans étre a 
proprement parler un neurasthénique vit sous l’influence 
d’une idée fixe et qui en raison de sa profession et des troubles 
qu'il observe finit par se croire atteint d’une affection orga- 
nique dont il s’exagére l’importance et la gravité. Il a fallu en 
effet chez notre sujet pour que ce phénoméne réflexe se pro- 
duise étant donnée Virritation minime qui lui donne naissance 
une prédisposilion névropathique spéciale et une impressiona- 
bilité plus grande du systéme nerveux : il y aeu de l’hypéres- 
thésie cardiaque aclivée par le terrain névropathique. 

Bien simple est la pathogénie des bourdonnements pour 
lesquels nous fimes consullés: c’est 4 l’augmentation de la 
pression labyrinthique par la membrane du tympan et la 
chaine des osselets sous l’influence du bouchon de cérumen 
que sont dus les troubles subjectifs. Nous avons vu que chez 
notre malade l’apparition des bourdonnements était liée a une 
exacerbation des troubles cardiaques et n’y aurait-il pas lieu 
de supposer qu’a l’excitation partie du conduit auditif externe, 
s'est ajoutée une irritation d'origine labyrinthique qui a son 
retentissement trés net et parfois intense sur les noyaux pneu- 
mogastriques agissant par voie de conductibilité tant sur le 
ceur, que sur l’estomac ou Vintestin. Il s’agissait alors d’un 
phénoméne d’irradiation internucléaire (Bonnier). 

Ainsi Virritation du conduit auditif externe peut donner 
naissance par voie réflexe & des troubles cardiaques pseudo 
organiques qui ne correspondent réellement qu’a une percep- 
tion sensorielle exagérée, accentuée encore par un état névro- 
pathique du sujet. 


a 
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KYSTE SUPPURE PARASINUSAL D'ORIGINE 
DENTAIRE. 
ABLATION D’UN SEQUESTRE. GUERISON 


Par Paul BOURLON, de Valenciennes. 


OBSERVATION. — Louis B..., 38 ans, se présente pour la premiére 
fois & ma consultation en octobre dernier. 

Le malade n’a aucun antécédent pathologique. Ni tuberculose, 
ni syphilis. 

Ily a six ans, il apparut, sans cause connue, une tuméfaction 
qui occupait exactement Ja région du sinus maxillaire droit. Cette 
tuméfaction, qui n’était pas douloureuse, augmenta lentement et 
atteignit, deux ans aprés, le volume d'une noix. Désireux de faire 
disparaitre cette tumeur, B... alla trouver un confrére, qui en fit 
ouverture par la voie gingivale. Il s‘écoula du pus, mélé de sang, 
mais il s’établit une fistule alvéolo-dentaire, embrassant les por- 
tions antérieure et postérieure de lalvéole de la deuxiéme mo- 
laire supérieure droite et qui, depuis cette époque, n'a cessé de 
donner du pus. Dés lors, le volume de la tumeur reste station- 
naire, 

Au moment ow le malade vint me consulter, il existait une tu- 
meur du volume d'une petite noix, occupant exactement la région 
du sinus maxillaire droit ; cette tumeur dure, non dépressible, était 
fort peu douloureuse a la pression. 

La couleur de la peau en ce point est normale. 

En examinant l’'areade dentaire supérieure du cdté droit, on voit 
que la premiére et trojsitme molaire font défaut et que sur les 
bords antérieur et postérieur de la deuxiéme molaire se trouve un 
double orifice fistuleux, percé dans l'alvéole. Un stylet pénétre 
assez facilement a travers le pertuis fistuleux postérieur dans une 
cavité paraissant oceuper dans tous les sens une surface de quel- 
ques centimétres ; les parois en sont molles, dépressibles et l'on 
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sent en avant et en dehors une surface osseuse et dénudée. Cette 
mancuvre donne issue a du pus grumeleux, mal lié, fétide, et a 
une petile quantilé de sang. 

La pression exercée sur la tumeur pré-sinusale ne fait pas re- 
fluer le pus — a cause de sa résistance — par l’orifice de la fis- 
tuie. 

L’examen de la fosse nasale droite est négatif. A aucun moment 
le malade n’a mouché de pus. 

A Véclairage, la région du sinus maxillaire est obscure; la pu- 
pille au contraire s’éclaire bien et une ponction et un lavage du 
sinus ne donnent aucun résultat. 

Je prescris avulsion immédiate de la deuxiéme molaire supé- 
rieure droite et des lavages bi-quotidiens de la cavilé kystique a 
travers lorifice fistuleux alvéolaire avec une solution de phéno- 
salyl & 5 °/o9, me réservant d’intervenir dans la suite. 

Trois semaines aprés je revois le malade. L’avulsion de la dent 
incriminée, qui était absolument cariée, bien que peu douloureuse, 
a amené une diminution trés notable de la suppuration, Quelques 
jours aprés cette opération, il s’est détaché spontanément un sé- 
questre assez volumineux que le malade me montre et depuis 
cette époque le volume de la tumeur diminue rapidement, Je pra- 
lique l'anesthésie de la cavilé kystique 4 l’aide d’une solution de 
cocaine au 4/10 et je fais le curettage des parois du kyste ; ma 
curette ne raméne que des lambeaux de muqueuse, du pus et des 
caillots sanguins. Pansement a la gaze iodoformée. Je l’enléve 
deux jours aprés et j'applique un drain de Lermoyez; je prescris 
de continuer les lavages bi-quotidiens avec la solution de phéno- 
salyl. 

Depuis cette époque, j’ai revu le malade a différentes reprises. 
La tumeur n’est plus apparente, il ne persiste qu’un nodule dur, 
résistant,non douloureux, et qui atteint le volume d’une petite noi- 
sette; la suppuration est complétement tarie et la fistule alvéolaire 
est fermée. 

Le malade peut donc étre considéré comme guéri. 


* 
* 


Cette observation nous a paru intéressante par : 

Son étiologie. — Séquestre, d’origine dentaire, provoquant 
la formation d'un kyste suppuré et entretenant la suppura- 
tion pendant plusieurs années. 
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Son diagnostic. — Kyste suppuré parasinusal en imposant 
au premier abord pour une sinusite maxillaire (Eclairage 
négatif). 

Son traitement. — L’ayulsion d’une dent, donnant issue 
au séquestre, suffit 4 amener une guérison complete. 


ANALYSES 


ANALYSES 


I. — OREILLES 


Balle de revolver ayant pénétré entre l’'apophyse mastoide et la 
jugulaire, par G, Manin (Annali di laring. e. ofol., 1901, 
lyse in Gaz hebd, de méd, et de chir., 2 juin 1901), 


L’auteur rapporte qu'un jeune homme de 27 ans, s’était tiré 
un coup de revolver dans la région hyoidienne gauche deux ans 
auparavant. La balle ne ful pas retirée. Vers la fin de 1899, ap- 
parition d’une tuméfaction douloureuse derriére Voreille, avec 
fievre, vertiges, bourdonnements, amnésie partielle. Radioscopie 
permettant de localiser la position de la balle, Opération, Guéri- 
son complete. GEORGES LAURENS. 


Abcés du cerveau & pneumo-bacilles, par Sacus (Wiener klin. 
Wochenschr., 1901, in Gaz. hebd. de méd, et de chir., jan- 
vier 1902). 


L’observation que publie Sachs, a trait & un homme de 54 ans, 
entré dans Je service de Politzer avec de l’aphasie survenue, 
d’aprés le malade, consécutivement & une otorrhée du cdté 
gauche. L’examen de l’oreille montre une congestion du tympan, 
mais pas de perforation. 

Trois jours aprés son entrée, le malade présente une hémi- 
parésie du cété droit, du strabisme divergent, et, quelques jours 
aprés, une contracture des membres paralysés. Ul va dés lors en 
s'affaiblissant et succombe dans le coma trois semaines aprés son 
entrée. Le diagnostic porté pendant la vie était celui de tumeur 
cérébrale. 

A l'autopsie, on trouva un ancien abcés, gros comme un ceuf de 
pigeon, dans le lobe temporal gauche, lequel abcés s’était ouvert 
dans le ventricule latéral. I] existait, en oulre, un a@déme de la 
capsule interne et une méningite suppurée récente. 

L'examen bactériologique du pus (ensemencement, inocula- 
lion, etc.) a montré la présence exclusive des pneumo-bacilles de 
Friedlander, 
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D’aprés l'auteur, il n’existerait, dans la littérature qu'un seul 
eas d’abcés du cerveau & pneumo-bacilles : il a été publié par 
Dmochowski. GEORGES LAURENS. 


Sur l’existence d'une otite moyenne suppurative syphilitique 
dans la période secondaire, par Parmentier. (Progrés médical 
Belge, 15 février 1902.) 


L’'auteur donne observation d’une malade de 35 ans qui vient 
le consulter pour un écoulement d’oreille datant de six mois. On 
trouve un polype du volume d’un pois s’échappant de la caisse 
par une perforation postéro-supérieure de la membrane du tym- 
pan. On trouve en outre sur le voile du palais, des plaques opa- 
lines ayant tous les caractéres des plaques muqueuses ; el, malgré 
l'affirmation catégorique que ni elle ni son mari n’avaient jamais 
rien remarqué d’anormal, différents stigmates (alopécie spéciale, 
adénites cervicales, adénites inguinales) font admettre qu’on est 
en présence d’accidents syphilitiques secondaires. 

On donne le traitement spécifique, et on propose l’ablation du 
polype de loreille. L’intervention est refusée et la malade est 
perdue de vue. Au bout de deux mois, elle revient a nouveau. 
L’écoulement est complétement tari, le polype a disparu, et, a sa 
place, on trouve une belle cicatrice de la membrane. La malade 
avait uniquement, mais minutieusement suivi le traitement spé- 
cifique, et dirigé contre son écoulement d’oreille uniquement la 
thérapeutique banale qui pendant six mois n‘avait pas donné de 
résultat. 

L’auteur donne l’observation comme celle d'un cas d’otite aigué 
de nature syphilitique, & mettre a cdté de liritis, de la néphrite, 
de la dacryocystite (Valude) syphililiques, et non comme une 
infection banale survyenue a l'occasion de lésions spécifiques du 
cavum. 

Il se base pour soutenir cette opinion sur ce fait, nettement 
signalé par la malade, que le mal de gorge dont elle est alleinte 
remonte seulement a cing semaines, alors que lolite était sur- 
venue cing mois auparavant, et sur l’efficacité remarquable du 
traitement spécifique sur les lésions de l’oreille. — 4. CABOCHE. 


Empyéme squamo-mastoidien d'origine scarlatineuse par Cu. H. 
Burnett (Amer, Journ, of, med. sc., mars 1882), 


Jeune fille de 13 ans & !a 4° semaine d’une scarlatine accom- 
pagnée des le début d’otite moyenne gauche. Enorme gonfle- 
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ment de toute la joue, de la tempe, paupiéres fermées par de 
ledéme inflammatoire ; au-dessus du pavillon un soulévement 
plus accentué, rouge et fluctuant. Absolument rien au nivau de 
la mastoide proprement dite. 

Il s’agissail, comme les interventions Je démontrérent, d’un em- 
pyéme limité aux cellules squamo-mastoidiennes horizontales su- 
périeures et antérieures. L’os s’était perforé spontanément et le 
pus s’était infiltré dans la joue et du cété de l’eil de telle sorte 
qu'il fallut faire une contre-ouverture dans la joue pour assurer 
écoulement du pus. Guérison compléte. 

B. s’éléve vivement contre l'emploi de l'eau oxygénée qu'il rend 
responsable de l’'infection osseuse dans ce cas, elt dans beaucoup 
d'autres, le pouvoir expansif de cet agent thérapeutique projetant 
facilement le pus dans les cavités les plus profondes de l’oreille. 
Il recommande d'ailleurs l’expectative armée dans |’otite moyenne 
aigué, M. LANNOIS. 
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Le traitement précoce de l'otite moyenne aigué prévient-il les 
complications? par E. L. Meiernor (Archives of Otology, vol. 
XXXI, février 1902). 


L’auteur se déclare partisan d’un traitement précoce et par la 
ilentend Vincision du tympan, le reste du traitement n’étant 
qu’accessoire. L’incision large et précoce du tympan diminue les 
douleurs spontanées et provoquées, abaisse la température chez 
les enfants, permet un bon drainage de la caisse, se guérit mieux 
que les ouvertures spontanées, prévient enfin la chronicilé. Elle 
est d’ailleurs sans inconvénient si elle est aseplique, méme dans 
les cas ot elle n’étailt pas nécessaire. 

Il est cependant des cas ot elle ne suffit pas et ot l’ouverture 
de la mastoide devient nécessaire ponr obtenir la guérison. Les 
indications de cette intervention augmentent de jour en jour, Au- 
trefois on n’opérait que s'il y avait de l’cedéme ; puis Vindication 
fut jugée suffisante lorsqu’une pression légére déterminait de la 
douleur ; actuellement on opére si la pression large et profonde 
détermine Ja douleur. M. LANNOIS. 


Abcés cérébelleux par infection 4 travers le labyrinthe, par Ar- 
Nop Knapp (Archives of Otology, vol, XXXI, avril 1902). 


Ce qui fait intérét de ce cas c'est que dans une premiére opé- 
ration, aprés s’étre débarrassée d’un volumineux cholestéatome, 
on mit le facial & nu et trouva des granulations dans le vestibule 
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du labyrinthe. Le patient put sortir de l'hopital, mais entra cing 
jours aprés avec de la céphalée, des nausées, une légére paralysie 
faciale et des secousses nystagmiformes. 

Une nouvelle opération fut dirigée sur le labyrinthe mais ne put 
faire découvrir de fistule. Dans une troisiéme intervention la 
partie postérieure du rocher fut enlevée, ainsi que les canaux se- 
mi-circulaires et la cochlée, la dure-mére cérébelleuse incisée et 
le cervelet ponclionné plusieurs fois sans qu’on trouvat le pus. A 
l'autopsie il y avail cependant, avec de la méningite de la con- 
vexité et de la base un petit abcés profond dans le cervelet de 
11/2 cm. de diamétre. Pas de lésions du sinus. 

Cette observation vient & l'appui de l’opinion d’Okada que la 
généralité des abeés cérébelleux succédent aux suppurations la- 
byrinthiques et qu'un tiers au plus est secondaire aux affections 
sinusales. M. LANNOIS, 


Le curettage de la caisse du tympan (Exenteratio cavi tympani) 
dans un but acoustique, par G. Grapenico (Archiv. fiir Ohren- 
heilkunde, Bd 54 et Bd 55, 1902). 


G. donne les conclusions suivantes & un bon mémoire sur le 
curettage de la caisse (ablation de la membrane tympanique, du 
marteau, de l’enclume, parfois aussi de I'étrier). 

1° Les résultats des opérations chirurgicales sur la caisse du 
tympan sont d’autant plus favorables que l'intégrité de loreille 
interne est plus complete. 

2° Les résultats les meilleurs sont donnés dans les cas consé- 
cutifs & des otorrhées dans lesquels il s’est fait une destruction 
partielle de la membrane tympanique et des osselets. Il en est de 
méme dans les cas of il y a eu des suppurations qui n’ont pas 
laissé de cicatrices du tympan de sorte qu’en dehors des com- 
mémoratifs on croirait avoir affaire 4 de l’otite moyenne catar- 
rhale chronique. 

’e Les résultats sont beaucouf) moins bons dans les formes 
séches et ils paraissent méme meilleurs dans la sclérose que 
dans les olites moyennes catarrhales chroniques. Ceci est contraire 
a Vidée courante de la participation plus marquée du labyrinthe 
dans la sclérose, mais s’explique par le fait que dans les formes 
catarrhales chroniques il se reproduit un tympan cicatriciel ; 
tandis que dans la sclérose l'atrophie du tympan s‘oppose a la 
formation d'une membrane cicatricielle de sorte que les ondes 
sonores vont frapper directement la paroi labyrinthique. 
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40 Si la surdité est d’ordre labyrinthique toute opération est con- 
tre-indiquée, car elle ne peut qu’aggraver |'état de loreille in- 
terne. 

5° Les constatations auxquelles donnent lieu la chirurgie intra- 
tympanique montrent que nos connaissances relatives & la phy- 
siologie et & la pathologie de l’organe de |’ouie sont encore trés 
défectueuses. M. LANNOIS. 


Diplacousie mono-auriculaire, par (Archiv, fiir Ohrens 
heilkunde, Bd. 55, mars 1902). 


Berthold rapporte l'histoire d’un musicien 4gé de 47 ans, qui 
au cours d'une otite moyenne aigué gauche s’apercut qu'il avait 
de la diplacousie de ce cOté, Lorsqu’il entendait de Ja musique ou 
du chant et surtout lorsqu’il sifflait lui-méme, il percevait non 
seulement le son objectif, mais un deuxiéme ton plus faible qui 
oscillait entre la seconde et la tierce majeure. Un examen attentif, 
facilité par ce fait que le malade était un excellent musicien qui 
percevait avec sfreté tous les intervalles méme dans les octaves 
élevés montra, que 


Pour le ton a! il percevait le ton surajouté e? 


at 
— fis? 
g? a? 
dé 


Pour les autres notes de ces quatre octaves il n'y avait pas de di- 
placousie, Peu a peu celle-ci s’atlénua et disparut. L’auteur ne croit 
pas qu'il faille avec Gradenigo admettre que l’oreille moyenne 
est le siége de la diplacousie et qu’elle est due a des différences 
de tension dans les points divers de la membrane tympanique. 
ll expose longuement les raisous qui doivent faire admettre que 
ce symptOme se produit dans l’organe de Corti. M. LANNOIS. 


Cholestéatome ayant ulcéré le cerveau et pénétré dans le ven- 
tricule latéral, par Hauc (Archiv, fiir Ohrenheilkunde. Bd. 55, 
mars 1902). 


Enfant de 8 ans 1/2 ayant une suppuration de l’oreille gauche 
depuis quatre ans, opéré in extremis de sorte que l'intervention 
ne put méme étre terminée, — Le diagnostic anatomo-patholo- 
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gique fut : otite moyenne purulente chronique avec cholestéa- 
tome ayant excavé la caisse. Thrombose du sinus. Destruction 
ulcéreuse de la surface du cerveau par le cholestéatome et mé- 
ningite circonscrite. Eruption de masses cholestéatomateuses dans 
le ventricule latéra!. — C’est un nouveau méfait & ajouter a tous 
ceux que produit cette redoutable complication de l’otorrhée. 

M. LANNOIS. 


Lésions fetales du labyrinthe dans un cas d'encéphalite hémorra- 
gique, par V. Hamme, (Archiv. fiir Ohrenheilkunde, Bd. 35, 
mars 1902) 


La description anatomique du cerveau faite par Israél ne cor- 
respond pas au tilre ci-dessus; elle est résumée par ces mots: 
Hydrocéphalie. Absence compléte des hémisphéres cérébraux. 
Quoi qu'il en soit, 'examen du labyrinthe a montré des hémorrha- 
gies dans le méat auditif interne, entre les faisceaux de l’auditif 
et dans la rampe tympanique au niveau du premier tour de spire. 
— L’auteur en déduit des considérations judicieuses sur les lé- 
sions congénitales du labyrinthe chez les sourds-muets dans leurs 
rapports avec les lésions cérébrales. 

Une bonne planche avec trois figures. M, LANNOIS, 


L'anesthésie locale du conduit audilif et de la membrane tym- 
panique, par Have (Archiv. fiir Ohrenheilkunde, Bd. 55, mars 
1902). 


Les solutions de cocaine, pures ou mélangées & la morphine, 
n'ont aucune action lorsque le revétement épidermique est in- 
tact. L’auteur a essayé une solution de 1,5 gr & 3 grammes le 
cocaine avec de l'eau, de la glycérine et de l'alcool, 10 grammes 
de chaque, avec des résultats médiocres. La pAtle de Bonain (acide 
phénique cristallisé, 2 ; menthol et chl. de cocaine, da 0,5 gr) 
réussit souvent mais il n’est pas juste de dire qu'elle est sans 
dangers car elle peut donner des ulcérations et des suppura- 
tions. 

Gray a indiqué la formule : Chi. de cocaine, 0,5 gr; huile d’ani- 
line et alcool absolu, ai 5 grammes. Elle a paru & Haug donner 
les meilleurs résultats, mais non constants. D’ailleurs son auteur 
en a indiqué depuis deux autres (cocaine a 20°/, dans l’alcool 
absolu — eucaine 45-20 °/, dans I’huile d’aniline), ce qui indique 
qu'elle n'est pas parfaite. 

La méthode de Schleich, les pulvérisations d’éther ou de chlo- 
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réthyle sont trés douloureuses. — Au total, auteur a renoncé 
dans la pratique courante a tous ces anesthésiques pour les ou- 
vertures de furoncles et les paracentéses du tympan. 

M. LANNOIS. 


Contribution a l'anatomie pathologique de la chaine des osselets, 
par V. HamMerscunaG (Archiv. fiir Ohrenheilkunde, Bd. 55, 
mars 1902). 


I. Synostose de l'articulation du marteau et de UVenclume. — 
Cas rencontré sur un cadavre. Les deux os sont intimement unis 
l'un & autre du cdté droit, le gauche étant normal: Sur les cou- 
pes microscopiques on voit que le pont qui réunil les deux os est 
nettement osseux ; par place on y trouve des canalicules de Ha- 
vers. — L’auteur indique les rares cas d’ankylose que l'on peut 
trouver dans la littérature. — Le pont osseux est bien visible sur 
la planche annexée, 

Il. Malformation de U'étrier. — s'agit également d'une trou- 
vaille d’autopsie. Il s’agit d’une jeune fille de 20 ans atteinte de 
dégénérescence crétinoide dont on comprenait mal le langage et 
qui paraissait assez mal entendre, mais ne fut pas examinée a ce 
point de vue. 

Il y avait une petilesse anormale de la caisse, de J'atlique et de 
lantre du coté gauche, le droit étant normal. L’anomalie de 
létrier était unique et consistait en ceci que les deux branches 
n’en formaient qu’une seule. Vers le tiers interne les deux bran- 
ches se dessinaient, mais n’arrivaient pas & se séparer. La platine 
élail moilié moindre qu’a l'état normal. M, LANNOIS, * 


Un cas d’hémorrhagie de la carotide, par Hermann (Archiv, fiir 
Ohrenheilkunde, Bd. 55, mars 1902). 


Une petite fille de 3 ans 1/2 a eu la scarlatine, huit semaines 
auparavant rapidement compliqué d’otite gauche et de paralysie 
faciale : depuis quelques jours elle a des hémorrhagies abondantes. 
Au moment ou on lui fait un lavage, violente hémorrhagie arté- 
rielle qui s’arréte par un bon tamponnement. Le méme soir 
(28 janvier) aprés avoir lié la carotide primitive, curettage de la 
caisse et de l'apophyse. On trouve une carie étendue et notam- 
ment a la partie inférieure de la caisse une sequestre mobile a 
trois pointes dont 'une a perforé la paroi artérielle. — L’enfant 
se remet tout d’abord, puis le 12 février présente une hémiplégie 
droite : celle-ci parait tout d’abord vouloir retrocéder, mais le 23 
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février la température monte A 38°2, Venfant se met a vomir, 
devient somnolente et meurt le 1° mars. 

A l’autopsie outre les lésions auriculaires, pus & la base et petit 
abcés intra-cérébral. — C'est la premiére fois qu’on tente de ve- 
nir & bout de Phémorrhagie en faisant une opération radicale. 

M. LANNOIS. 


Contribution a l'étude de la glycosurie consécutive 4 l’otite, par 
Grunert (Archiv, fiir Ohrenheilkunde, Bd 55, juin 1902). 


Dans les deux cas rapportés il s’agit de complications intra- 
craniennes d'origine otitique. 

Dans le premier cas, il s'agit d'un homme de 419 ans dont I’u- 
rine, au jour de lentrée a la clinique, ne présentait pas de sucre 
avee une alimentation mixte. A ce moment, il existait déja des 
symptémes cérébraux; ils augmentérent les jours suivants en 
méme temps que se déclarait une polyurie et une glycosurie non 
influencée par la disparition des hydrates de carbone de l'alimen- 
tation. Mais la glycosurie disparut complétement aprés une tré- 
panation qui donna issue a une notable quantité de liquide sé- 
reux, 

Dans le deuxiéme cas, il s’agit d'un homme de 47 ans souffrant 
d'un abees extra-dural d'origine otique: A lentrée a la clinique ; 
avec une alimentation mixte, 'urine ne renfermait pas de sucre. 
Deux jours plus tard, avec la méme alimentation, apparition du 
sucre dans l’urine. Dés que fut vidé, disparition complete 
de la glycosurie. 

L’auteur insiste sur cette coincidence qui lui parait établir entre 
les deux une évidente relation de cause a effet. 

M. LANNOIs. 


Il. — NEZ 


Enorme fibrome mou naso-pharygien avec une étude des diffé- 
rentes variétés de cette sorte de néoplasme (Enormous naso- 
pharyngal soft fibrema with a genual discussion of the different 
varieties of this elaos of néoplasms) — par Christian R. Houmes. 
(Cincinnati). Annals of otology rhinology and laryngology, 
mai 1902. 


Il s’agit d'une jeune fille de 19 ans, qui est amenée a l’auteur 
le 146 octobre 1901, pour une énorme tumeur naso-pharyngienne, 
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ayant atteint de telles proportions que, un mois auparavant, le 
médecin: qui soignait la patiente avail dd réséquer une large 
masse dure sortant par la narine droite. 

L’origine de la tumeur semble remonter a lage de trois ans. 

Difliculté de la respiration, de la phonation, de la déglutition 
(les aliments repassent par le nez ; la respiration est presque im- 
possible dans le décubitus dorsal. La voix est faible et fortement 
gutturale). Sécrétions pharyngées et nasales abondantes. 

A lexamen presque tout le pharynx est rempli par une masse 
pédiculée semblant descendre de la partie droite de la vodte de 
surface lisse, lrés molle, de couleur gris pale. 

S‘étendant horizontalement d'un pilier a lVautre, masquant 
complétement la paroi postérieure du pharynx el repoussant en 
avant le voile du palais ; la tumeur arrive en bas au-dessous de la 
base de la langue abaissant l’épiglotte sur ouverture du larynx. 
On passe facilement un crochet mousse derriére la tumeur ; mais 
celle-ci ne peut étre facilement repliée sur elle-méme a cause de 
la présence d’adhérences entre la tumeur et la base de la langue 
et aussi la paroi postérieure du pharynx & peu prés au niveau de 
l’épiglotte. 

On pratiqua l’opération suivante on sectionna les adhérences 
avec un crochet mousse, puis, aprés avoir fait une ponction de la 
tumeur au bistouri pour en mesurer la vascularilé, on altira la 
tumeur avec les doigts en dehors de la bouche, et, ayant enserré 
la tumeur dans une anse de fil de piano n° 6 qu’on remonta aussi 
haut que possible, on put extraire la tumeur par torsion autour de 
son axe longitudinal. L’hémorrhagie fut assez abondante mais de 
courle durée. 

L’examen rhinoscopique, fait aprés l’opération, permet de voir 
le point d’implantation hn peu au-dessus et en avant de l’orifice 
de la trompe, un peu au-dessous de la queue du cornet moyen. 
La narine droile était tres dilatée. 

Guérison compléte : Aucune trace de récidive en février 1902. 
Liexamen de la tumeur fait par le D" Greive fit conclure & un 
fibrome mou ayant pris naissance dans le tissu conjonctif sous 
muqueux, 

Le terme de polype encore accepté par Heymann pour désigner 
toute tumeur des fosses nasales pédiculée, serait avantageusement 
remplacé par celui de fibrome, plus en rapport avec les données 
histologiques modernes. L’auteur distingue ainsi deux grandes va- 
riétés de tibromes. 1° Les fibromes mous ou fibromes cedémateux 
que l'on trouve dans le nez et qui comprennent le fibrome odé- 
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mateux simple, l’adénofibrome cedémateux, le fibrome cedéma- 
teux kystique, le fibrome papillaire. 2° Les fibromes naso- 
pharyngiens. 

Ces derniers ont des caractéres cliniques bien tranchés (age, 
sexe, marche, hémorrhagies etc.). 

Leur pathogénie est expliquée par Bensch de la facon suivante : 

a) Le développement du crane étant exactement identique dans 
les deux sexes pendant l’enfance, il y a égale fréquence des 
fibromes dans les deux sexes pendant les premiéres années. 

6) A partir de la puberté se produit une différence dans le dé- 
veloppement du crane chez les sujets des deux sexes, fail quia 
pour corollaire une fréquence différente de l’affection dans les 
deux sexes. 

y) Pendant la période de développement, et pour des raisons 
inconnues, le périoste peut devenir incapable de produire de los 
en une région circonscrite ; & ce niveau le périoste, comme par- 
tout ailleurs a cette période a un surcroit d’activité, mais qui ne 
se traduisant pas par une production osseuse, aboutit a son hy- 
pertrophie, et a la production du fibrome. 

A cété du fibrome naso-pharyngien typique, il y a lieu de dis- 
tinguer un certain nombre de variétés atypiques : ce sont les fibro- 
myxomes (polypes choanaux ou fibro-muqueux de Panas) ; les 
fibro-sarcomes dans lesquels on trouve quelques petites cellules 
rondes ; enfin une troisiéme variété identique anatomiquement et 
histologiquement au fibrome naso-pharyngien typique, mais qui 
s'en distingue cliniquement par ce fait que sa croissance n’est pas 
limitée a Age ott habituellement ces tumeurs entrent en régression. 

Le diagnostic entre le fibrome naso-pharyngien et Je fibro- 
myxome choanal est facile; il n’en est pas toujours de méme 
pour le diagnostic entre le fibrome et le sarcome. 

Le traitement des pelypes fibreux se fera par les voies natu- 
relles lorsqu’ils ne sont pas trop étendus. On peut employer lélec- 
trolyse, l’anse froide ou le cautére. L’auteur rejette les forceps 
et pinces, qui tirant, tordant et déchirant la tumeur sont dange- 
reuses. L'auteur cite & ce sujet un cas de Cohen, ot l'emploi de 
ces instruments eut pour conséquence une fracture de l’étage an- 
térieur du crane et une méningite mortelle. Il cite un autre cas 
ou la mort eut lieu sur la table d’opération probablement d’hé- 
morrhagie. Ce n’est que dans les cas extrémes qu’on aura recours 
a la fente palatine, & la résection temporaire du maxillaire supé- 
rieur, Ou suivant le cas a lopération de Rouge. Ollier, etc. 


H. CABOCHE. 
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Empyéme du sinus frontal : quelques réflexions sur le traitement 
de cette affection. (Empyema of the frontal sinus : some obser- 
vations ou iths treatment.) par Georges L. Ricuarp (Annals of 
olology rhinology and laryngology, mai 1902). 


L’auteur rappelle d’abord quelques notions d’anatomie de la 
région ; indique les différents chemins qui peuvent étre suivis par 
le pus pour sortir de la cavilé; et touche quelques mots du pro- 
nostic : pour Jui le danger quoad vifam est minime. Enfin aprés 
avoir énoncé les moyens de faire le diagnostic de l’affection - 
(douleur spontanée et a la pression dans le voisinage du sinus 
frontal ; obstruction nasale ; éclairage ; ponction dn _ sinus 
maxillaire pour éliminer strement une affection de ce dernier) il 
aborde avec détails la question du traitement. 

Pour les suppurations aigués la conduile est simple : ablation 
du cornet moyen et lavages du sinus a travers l’orifice naturel. Le 
cathélérisme du sinus se fera d'une facon relativement facile au 
moyen d’un tube d’argent ou de gomme de courbure appropriée. 
Lavages quotidiens. La guérison est obtenue en un temps re- 
lativement court. Dans un cas elle eut lieu au bout de six se- 
maines. 

Pour les suppurations chroniques, la conduite a tenir est loin 
d’étre aussi simple. Se basant sur son expérience personnelle et 
sur les lectures faites par lui, l’auteur formule les considérations 
suivantes : 

L’empyéme chronique ne peut qu’exceptionnellement étre 
guéri par le traitement intra-nasal. Il en cite cependant un cas. 

2° Si malgré un bon drainage intra-nasal et des lavages répétés 
pendant un temps suffisammert long, I’écoulement persiste, on 
s’adressera a l’opération externe. 

3° La guérison peut étre promise au patient aprés l’opération 
externe ; mais au bout d’un temps plus ou moins long, la durée 
variant avec l’extension plus ou moins grande de la lésion os- 
seuse, et aussi avec la tendance plus ou moins grande du canal 
naso-frontal & s’oblitérer. Cette tendance a l’oblitération du canal 
naso-frontal est toujours une source de difficulté. L’opération, 
dite radicale, n’est d’ailleurs, et pour ces raisons, pas toujours 
Suivie de guérison. 

4° Les indications de l’opération par voie externe, ne peuvent 
étre formulées de maniére précise, et dépendent dans chaque cas 
particulier des symptdmes observés. Il résulle d’une discussion 
la société de laryngologie de Londres du mois de février 1901, 
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que la tendance des auteurs anglais, est de pousser jusqu’a l’ex- 
tréme limite le traitement conservateur, 

3° Lorsque l’opération exlerne est décidée, l’auteur l’exécute de 
la facon suivante : il fait la trépanation au-dessous de la hosse 
frontale entre l’échancrure sus-orbitaire et la racine du nez. On 
élargit ensuite la bréche opératoire en haut et en dehors suffi- 
samment pour curetter le sinus et pour pouvoir élargir le canal 
naso-frontal. Tous les recoins de la cavilé sinusale doivent étre 
curettés, les cellules ethmoidales avoisinantes doivent étre ouvertes 
aussi loin que possible, on aura préalablement fait la turbinotomie 
du cornet moyen, Drainage au moyen d’un tube en gomme fe- 
nétré introduit dans le canal naso-frontal, et dont l'une des extré- 
mités sort par la narine correspondante, l'autre extrémité par la 
plaie cutanée. Le drain peut étre changé tous les jours, et devra 
étre employé aussi longtemps que cela est nécessaire, au moins 
deux ou trois semaines ; au bout de ce temps, si le drainage est 
encore nécessaire, il est préférable de se servir de tubes d'argent 
convenablement courbés, Dans les cas peu anciens, on peut, si 
Youverture du canal fronto-nasal est large, supprimer le drainage 
et suturer immédiatement. Toutefois il est plus sar, méme dans 
ces cas, de commencer par drainer. — Pendant la durée du _ trai- 
tement, surtout s'il se prolonge, il faut, a plusieurs reprises, exa- 
miner le sinus maxillaire pour surprendre son infection possible 
parle pus du sinus frontal. — Pas de déformation consécu- 
tive. 

6° Le temps nécessaire pour obtenir la guérison compléte est 
variable, suivant les cas, entre quelques semaines et plusieurs 
mois. Parfois la suppuration continue a se produire: le plas 
souvent dans ce cas, elle est liée aux lésions des cellules ethmoi- 
dales antérieures qui ont été insuffisamment curettées, et peut 
nécessiter une deuxiéme intervention. Une malade de lauteur fut 
opérée cing fois. 

En terminant, l’auteur donne quelques indications sommaires 
sur les autres procédés chirurgicaux employés : Opération de Ne- 
binger Raun (ouverture par destruction partielle de l'os nasal et 
du frontal, une incision médiane verticale et une horizontale lon- 
geant le sourcil). Opérations de Jansen, d'Ogston-Luc ; de Kuhnt : 
de Killian ; de Spiess (curettage par voie nasale sous le contréle 
des rayons X). 

H. CABOCHE. 


a 
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Abcés du cerveau d’origine nasale, par Herzperc (Berlin. klin. 
Wochensehrift, 1901, in Gaz. hebd. de méd. et de chir., 5 jan- 
vier 1902). 


Celle observation a trail 4 un homme de 20 ans qui, consécus 
tivement, & une sinusile frontale suppurée, a présenté certains 
symptomes qui ont fait diagnostiquer une suppuration cérébrale. 
L’opération montra en effet Texistence d'un abcés épidural et 
d’un abeés dans le lobe frontal. Le malade guérit. 

Ce quil y a dintéressant dans cette observation, c'est que 
le malade est venu & pied a l’hdpital et que le symptdme saillant 
quwil présentait était une apathie et une indifférence marquées, 
mais sans état comateux proprement dil. 

GEORGES LAURENS, 


Un cas d’actynomycose grains verts, par el Jacgurs. 
(Société de médecine de Nancy, 24 juillet 19041. Rev. méd. de 
Est, décembre 1901), 


Il s’agit d’une femme de 32 ans qui présente sur la face anté- 
rieure du maxillaire gauche, une tumeur lisse fluctuante, indo- 
lore, irréductible et manifestement adhérente alos. Elle s’étendait 
en hauteur depuis le bord inférieur de la pommette jusqu’au 
sillon gingivo-buccal qu'elle souléeve. 

On incise la tumeur sous chloroforme et il s’écoule du pus sé- 
reux abondant dans leque] nagent des grumeaux composés d’ag- 
glomérations de sphérules du volume d'un grain de millet, vert 
émeraude et semi-transparentes, 

On extirpe la poche extrémement adhérente aux alvéoles des 
molaires. On fait l'ablation de la table externe du maxillaire su- 
périeur 3 la lable interne présente a Ja partie postérieure et su- 
périeure une perforation qui conduit dans le sinus maxillaire 
rempli d'un liquide séreux, et dont la muqueuse épaissie a un as- 
pect polypeux blanc jaunatre. Opération de Luc: va le mauyais 
état de la plaie gingivale on ne peut que faire une réunion par- 
tielle. Guérison. L’'examen du pus et grumeaux tait par M. Théry, 
a révélé qu'il s’agissait d’actynomycose. 

En somme, il s’agit d'un kyste radiculo-dentaire ayant soulevé 


et perforé le plancher dn sinus maxillaire. 


H. CABOCHE, 
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Un cas de chorée du larynx, par Jawes Francis, M. Caw M. D. 
(Annals of. otology, rhinology and laryngology, mai 1902.) 


Il s'agit d'une jeune fille de 15 ans sans antécédents patholo- 
giques familiaux autre qu'un fort degré de nervosisme et qui, 
vers |’époque de la premiére menstruation, est prise subitement 
d'une attaque d'aphonie compléte qui dure une semaine pour dis- 
paraitre avec la méme brusquerie. Trois mois aprés, elle prend 
un rhume de cerveau suivi au bout de peu de jours de mal de 
gorge et enfin d'une toux survenant par paroxysme le jour ap- 
paraissant dés le lever de la malade pour disparaitre compléte- 
ment pendant le sommeil. Tous les soins du médecin traitant 
demeurent absolument inefficaces, et la malade est présentée a 
auteur. 

A l'examen, on constate que la toux est caractérisée par un 
grondement a timbre bas au début, snivi d’un son aigu bruyant 
et aboyant. Elle se produit par paroxysmes durant une ou plu- 
sieurs secondes el se produisant deux a trois fois par minute. 
Secousses choréiques dans les muscles du bras et de Il'épaule. 
Cornets inférieurs volumineux. Quelques végétations adénoides. 
Légére hypertrophie des deux amygdales palatines. — Le pre- 
mier examen laryngoscopique révéle seulement un peu de con- 
gestion des cordes vocales ; mais 4 un examen ultérieur, on cons- 
tate une oscillation des cordes entre les positions d’abduction et 
d’adduction, cet « état spasmodique » se terminant par une vio- 
lente adduction des cordes. Rien au cour ni aux poumons, La 
malade est observée pendant une semaine, aprés quoi elle rentre 
chez elle et n’est plus revue. 

Le diagnostic de chorée du larynx est justifié d’aprés l’auteur, 
par l’dge, le sexe et les antécédents nerveux de la maladie, par la 
toux aboyante se produisant sans interruption pendant le jour 
pour disparaitre dans le sommeil, par le coexistence de mouve- 
ments choréiques d'autres parties du corps, et enfin par l'exa- 
men laryngoscopique. 

Vu le défaut de connaissance précise de la nature de la chorée 
le traitement est surtout symptomatique, & moins que |’on soit 
assez heureux pour trouver une lésion, point de départ d’une ir- 
ritation réflexe. Dans un cas rapporté par Stucky les accidents 
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cessérent aprés la cautérisation a l’acide chromique des deux cor- 
nets inférieurs. H. CABOCHE. 


Nouvelle technique imaginée pour l'anesthésie chloroformique 
dans les opérations -laryngées, par le D™ Reponno. (Boletin de 
laryng. otol. y rinologia, mars-avril 1902.) 


Un des plus gros ennuis des opérations faites sur le larynx par 
voie externe est la difficulté de pratiquer convenablement l’anes- 
thésie chloroformique, et le temps que celle-ci fait perdre. L’ap- 
pareil de Trendelenburg avait essayé de répondre a ces desiderata, 
el, en effet, résoud le probléme de l’anesthésie par la canule de 
trachéotomie : mais, en revanche, il présente des inconvénients 
graves, tel que celui qui impose au malade l’effort pénible d’ins- 
piration & travers un tube de caoutchouc d'un métre de longueur. 

Le Dt Redondo a perfectionné grandement cette technique en 
imaginant un appareil, facile & improviser extemporanément. Il 
consisle en un flacon gradué au fond duquel se trouve le chloro- 
forme, et dont l’orifice est traversé de deux tubulures, dont l'une 
plonge au fond du vase, et sert a l’entrée de l’air qu’y envoie une 
poire a insuffler quelconque, et dont l'autre, beaucoup plus 
courte, permet l’issue des vapeurs anesthésiques, lesquelles sont 
conduites & une sonde uréthrale, introduile a travers la canule 
dans la trachée. Il suffit done de graduer les coups de poire pour 
graduer parallélement l’anesthésie. 

Les avantages de ce procédé sont nombreux. Il n’embarrasse pas 
la respiration qui s’exécutle sans efforts. Il n’encombre pas le 
champ opératoire, et maintient le chloroformisateur & distance. 
Il permet de mieux doser l’anesthésie. Il économise le chloro- 
forme. Et il raccourcit la durée de l’opération, l’anesthésie ainsi 
obtenue étant rapide et continue. M. LERMOYEZ. 


Hystérie laryngée de forme motrice, par le D* Luciano Banasas. 
(Boletin de laryng. otol. y rinol., mai-juin 1902. 


Histoire de deux cas d’hystérie laryngée. 

Le premier est celui d’une jeune fille qui, aprés avoir assisté & 
une opération de trachéotomie, fut prise de dyspnée avec tirage : 
eta examen de son larynx on constata un rapprochement des 
deux cordes sur la ligne médiane, avec, pendant l’inspiration, le 
type respiratoire inverse de Rosenbach. Elle fut rapidement guérie 
quand Vingestion de quelque pilules de bleu de méthyléne eut 
coloré son urine. 
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Le second cas, plus complexe, est celui d’une hystérique 
franche, qui, prise d’aphonie ala suite de querelles de famille, 
avait perdu la voix depuis cing ans malgré un traitement hypno- 
tique suivi patiemment. Le laryngoscope montra un accolement 
des deux bandes ventriculaires masquant absolument la glotte, 
qui quelques jours plus tard se transforma spontanément en 
Vimage classique de la paralysie double des muscles dilatateurs. 
La voix revint momentanément sous le chloroforme, mais disparut 
au réveil. Pas de guérison, malgré divers moyens suggestifs. 
L'auteur attribue les phénoménes observés chez ses deux malades 
bien plus & un spasme qgu’a une paralysie. L’aspect protéiforme 
du larynx dans le second cas plaide en faveur de cetle conception, 

M, LERMOYEZ. 


Sur le traitement chirurgical des végétations de la laryngite 
tuberculeuse, par le Dt Ramirez Santaro. (Boletin de laryng. 
olol. y rinologia., mars-avril 1902.) 


Il s’agit d'un homme vigoureux, qui élait venu consulter uni- 
quement pour de lenrouement, et chez lequel on constata la. 
présence d'une tumeur d’aspect papillomateux sur le tiers anté- 
rieur de la corde vocale gauche. Cette saillie fut facilement en- 
levée et son pédicule tou@hé au chlorure de zinc. Bientot la voix 
redevint claire. Mais, au bout de quelque temps, les lésions 
laryngées se reproduisirent : et apparurent également des symp- 
tomes d'une granulie qui enleva le malade en moins de deux 
mois. 

est évident que Tintervention endo-laryngée fut le point de 
départ des accidents mortels Elle ouvrit les barriéres qui sépa- 
raient l'économie du foyer tuberculeux laryngé, et permit la dif- 
fusion de linfection : allendu que, d’aprés lauteur, il s’agissail 
1a dune tuberculose probablement primitive du larynx, 

Cette observation malheureuse inspire & Ramirez cette conclu- 
sion que nous devons étre trés prudents dans la mise en @uvre du 
traitement chirurgical de la laryngite tuberculeuse, et autant que 
possible, quand faire se peut, substituer le galvanocautére a la 
curetie et la pince coupante. M. LERMOYRZ. 


Sur la laryngectomie, par Canio Nasi. (Gazetta degli ospedalie 
delle cliniche, 4° 2, 5 janvier 1902.) 


Revue sur la laryngectomie, dans laquelle l’auteur insiste sur 
la nécessité de fermer, aprés ablation du larynx, toute commu- 
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nication entre le pharynx et la trachée, Pour cela on suture sépa- 
rément la trachée et l'wsophage a la plaie cervicale : une canule 
est placée dans la premiére, une sonde dans le second. Au bout 
de trois ou quatre semaines la sonde wsophagienne est retirée ; 
Yorifice cervical de l’esophage se ferme alors et les. aliments sont 
pris par la bouche. Il réclame la priorité de ce procédé pour son 
maitre, G. Ruggi, qui l’a préconisé dés l’année 1882. 
M. BOULAY. 


Un cas de périchondrite du larynx chez un diabétique, par AnrHuR 
Murcuinson. (Journal of larynyology, mars 1902). 


ll s‘agissait d’un instilutear de 30 ans, robuste sans antécédents 
de syphilis ou de tuberculose, atteint depuis cing ans de diabete 
sucré, Depuis deux mois affaiblissement de la santé générale, le 
malade est enroué & la tin de sa classe. Quelques jours avant 
examen le malade dont l'état s’est progressivement empiré, est 
devenu aphone ; il ade la dysphagie. Pharynux plutét hyperhémié ; 
la région aryténoidienne gauche est d’un rouge brillant et forte- 
ment tuméfiée, la corde vocale gauche de coloration a peu pres nor- 
male est immobile et située presque sur la ligne médiane. La partie 
droite du larynx est moins alteinte, les mouvements de la corde 
droite paraissent lents, et l’abduction incompléte. Extérieurement, 
aucune douleur & la pression, aucun gonflement. 

Il revit le malade 3 jours plus tard, la dysphagie avait aug- 
menté, la respiration était bruyante, il y avait eu une crise de 
dyspnée pendant la nuit, Gonflement considérable avec rougeur 
depuis la région aryténoidienne jusqu’a l’épiglotte, cachant com- 
plétement la corde gauche, Extérieurement tuméfaction et dou- 
leur au niveau de la moitié gauche du larynx, s’étendant un peu 
du cdté droit. Le malade mourut le lendemain matin aprés plu- 
sieurs crises de dyspnée. 

H. ne croit pas qu'il puisse s’agir d'une lésion syphilitique (il ne 
semble pas que le traitement spécifique ait été essayé) ; ni d'une 
lésion tuberculeuse avec cette réserve que le malade ne fut pas 
ausculté dans les derniers mois et que sa santé générale avail dé- 
cliné rapidement H. croit qu'il s’agit d’une lésion due a une inflam- 
mation hanale dont le développement a été favorisé par le diabéte 
Pas d’autopsie. 

HENRI BOURGEOIS. 
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Méthode pour éviter la buée sur le miroir laryngien, sans le se- 
cours de la chaleur, par Downie Wacker. (Lancet, 4° mars 1902.) 


Aprés avoir soigneusement essuyé avec un linge doux la sur- 
face d'un miroir laryngien ordinaire, on la frotte avec le crayon 
« antibuée », ce qui ternit le miroir; on l'essuie, on le polit de 
nouveau avec un linge doux, et il redevient clair et brillant. On 
peut alors souffler dessus sans qu’il perde de son éclat. Ainsi 
préparé le miroir peut servir pour examen laryngien, et il peut 
séjourner dans la bouche du patient aussi longtemps que cela est 
nécessaire, sans qu'il soit obscurci par la moindre buée. Le crayon 
ne détériore pas le verre. Son emploi ne géne nullement pour le 
nettoyage et la stérilisation du miroir. Il est susceptible de rendre 
de grands services dans les cas suivants : {* quand on examine a 
la lumiére électrique, 2° quand un emploi prolongé du miroir est 
nécessaire, 3° pour les examens pratiqués chez le malade. 4° pour 
examen des enfants dont la frayeur est si souvent accrue quand 
ils voient qu'on chauffe le miroir & une flamme. Les dentistes 
peuvent également s’en servir avec avantage ; et on peul con- 
server parfaitement clair l’oculaire d’un microscope pendant un 
examen prolongé par les grandes chaleurs ('). 

ST-CLAIR THOMSON. 


Un cas d'hémorragie intralaryngée quasi mortelle due a un pa- 
pillome du larynx, par Adolphe Bronner. (Lancet, 26 avril 1902.) 


Les cas d’hémorragie grave consécutive & un papillome laryn- 
gien sont extrémement rares. Le cas suivant présente donc un 
réel intérét. 

Il s'agit d'un homme robuste, bien portant, agé de 48 ans, vu 
pour la premiére fois en juin 1896. Il avait été enroué par acces 
depuis prés de deux ans ; l'état de sa voix avail empiré dans les 
derniers temps. Il présentait des papillomes en grand nombre sur 
les cordes vocales (faces supérieures et bords libres), et sur les 
bandes ventriculaires. L’ablation en fut pratiquée & des inter- 
valles de deux a trois mois. Le 8 décembre 1897, le patient cou- 
rait pour atteindre un train quand il fut pris de toux, sentit sa 
respiration génée et dut ralentir sa course. Il cracha une petite quan- 


(*) Le crayon antibuée se trouve chez la plupart des marchands d’ac- 
cessoires pour automobiles ; car il est fréquemment employé par les 
automobilistes. ST-C. T, 
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tité de sang rutilant. Dans le train son état s’aggrava, la toux 
était plus violente, il crachait continuellement le sang et se sen- 
tait suffoquer. Quand il arriva a Bradford, vingt minutes aprés 
son entrée dans le train, il dut étre porté hors du wagon et resta 
évanoui pendant quinze 4 vingt minutes. Il revint graduellement a 
lui et fut transporté dans un hdépital privé. Il avail une respira- 
tion fréquente et transpirait abondamment, expectorant conti- 
nuellement des crachats muqveux, comme de la mousse, et du 
sang coagulé sous forme de petiles masses et de filaments. Cer- 
tains de ces caillots étaient méme ramifiés et venaient évidemment 
des petites bronches. Le pouls étail a 125. Il y avait une légére 
matilé de la base du poumon gauehe, de nombreux rales et ron- 
chus dans les bases des deux poumons. Les sommets des pou- 
mons étaient normaux. Ces symptomes disparurent graduellement 
en deux jours. 

Il n'y eut jamais depuis et il n’y avait jamais eu auparavant 
aucun symptoéme de tuberculose pulmonaire. Pendant trois ou 
quatre semaines le malade eut quelques crachats de sang rouge. 
Il raconte que pendant les derniers mois qui avaient précédé 
cette grande hémorragie il lui arrivait de temps & autre de cracher 
de petiles quantilés de sang rouge. L’auteur le vit en juin 1898 et 
put voir distinctement un petit caillot sanguin dans un des pa- 
pillomes des cordes vocales, et il y eut 1a une petite hémorragie 
aprés l’ablation de ce caillot. Le patient fit pendant quelques 
mois des pulvérisations de formaline, les papillomes pratique- 
ment disparurent, et il n’y eut pas jusqu’é maintenant de réci- 
dive. 

Le cas rapporté est cerlainement trés particulier. Bien entendu 
rhémorragie peut avoir été d’origine pulmonaire ou trachéale. 
Mais étant donné qu'il y avait eu auparavant, & maintes reprises, 
des crachements de sang sans grande toux, et que l'auteur put 
voir distinctement sur un des papillomes un petit caillot sanguin, 
on est en droit de penser que les néoplasmes du bord libre des 
cordes vocales furent le siége de cette hémorragie. L’effort que le 
malade fit pour atleindre son train en courant détermina une 
hémorragie plus abondante que de costume et en outre détermina 
un spasme de la glotte, lequel joint a l'irruption du sang dans 
les petites bronches, aurait bien pu étre fatal. 

ST-CLAIR THOMSON. 
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La mucine comme topique dans certaines affections du nez, de la 
gorge et de l’oreille, par Stuant-Low. W. 


La béte noire de notre thérapeutique des affections de la gorge, 
du nez et de l'oreille est la difficulté de remédier a la sécheresse 
des muqueuses qui tapissent ces divers organes; a cette séche- 
resse sont dus d’autres sympltOmes fort pénibles pour les malades 
el fort difficiles & traiter tels que la formation de crodtes, les hé- 
morragies, l’ozéne, la douleur. La diminution des sécrétions en- 
traine en outre la perte de l’odorat, s’oppose a la filtration et au 
réchauffement de lair inspiré. La mucine serait de tous les re- 
médes qui ont été essayés celui qui donnerait les meilleurs résultats 
pour supprimer les sensations désagréables dans les cas légers, 
les atténuer dans les cas graves, 

Appliquée localement dans le nez et dans le pharynx Ja mucine 
aune action adoucissante et émolliente ; elle humidifie la mu- 
queuse, ramollit les crodtes, en facilite l'enlévement et en prévient 
le retour, elle a ainsi une action favorable sur la fétidilé, qui est 
une des meilleures indications de son usage. La mucine favorise 
également le retour de l’odorat par son action hygroscopique, 
ainsi que le réchauffement et la filtration de lair inspiré. MM. Bur- 
roughs-Wilesme et C° ont préparé un produil composé de 5 parties 
de mucine, 5 parties de bicarbonate de soude et une de menthol. 
41 grains (7 grammes) de ce produit doivent étre dissous dans 
une once (28 grammes) d'eau stérilisée chaude, ou mieux dans un 
mélange a parties égales d'eau et d’eau de chaux, chaude et sté- 
rilisée. Cette solution peut étre employée dans le nez et dans la 
gorge, sous forme de pulvérisation, de douche ou de seringage, 
2 fois par jour. Le pulvérisateur ne doit pas étre trop fin, faute de 
quoi il est susceptible de se laisser obstruer par de la mucine non 
dissoute. Un bon moyen d’obvier & cet inconvénient est de pul- 
vériser de eau chaude avec l’instrument, au moins une fois par 
jour, afin de le nettoyer. Dans les cas graves et anciens de rhinile 
atrophique lauteur ajoute au traitement local l'administration 
avant el aprés les repas de tablettes contenant chacune 3 grammes 
de mucine et de bicarbonate de soude, pour remédier a irritation 
gastrique et a la constipation concomilantes. 

ST-CLAIR-THOMSON. 
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IV. — PHARYNX 


Hyperplasie du tissu lymphoide du pharynx, notamment dans ses 
rapports avec la tuberculose primitive de l’amygdale pharyn- 
gée, par J. Larricau et M. (Am. journ, of med. sc.. 
juin 1902). 


Travail trés complet et trés consciencieux dont les auteurs ti- 
rent les conclusions suivantes : 

1° Les adénoides sont constituées essentiellement par du tissu 
lymphoide hyperplasié. Les modifications de lépithélium et du 
tissu conjonctif sont inconstantes et variables, indépendantes de 
lage des malades. Le tissu conjonctif néoformé se forme surtout 
autour des vaisseaux et il est probable qu’il doit jouer un role 
dans la régression des adénoides. 

2° Les adénoides contiennent trés fréquemment des microor- 
ganismes surtout des cocci pyogénes: les bactéries siégent a la 
surface et les infections, qui proviennent de la surface, se font 
avec ou sans lésions de l’épithélium. 

30 La tuberculose primaire des adénoides est probablement plus 
connue que ne le faisaient prévoir les études antérieures. Les ba- 
cilles tuberculeux se sont rencontrés dans 16 °/, des cas, les lé- 
sions tuberculeuses dans 10 °/,. Les bacilles ont toujours été en 
trés petit nombre. 

40 Les lésions tuberculeuses des adénoides sont limitées a la 
surface épithéliale et sont en foyer: exceptionnellement on les a 
trouvées dans Ja profondeur. 

5e L’'amygdale pharyngée peut étre une porte d’entrée pour le 
bacille de la tuberculose et les autres microorganismes dans les 
infections localisées ou générales. M. LANNOIS. 
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M. Sytvio Genta est nommé Privat-Docent d’oto-rhino-laryngologie a 
la Faculté de médecine de Génes. — M. A. Mermop (d’Yverdon) est 
nommé professeur exiraordinaire d’otologie et de laryngologie & la 
Faculté de médecine de Lausanne. — M. Matioutine est nommé Privat- 
Docent d’oto-rhino laryngologie & la Faculté de médecine de Moscou. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puospnatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Exeellent re- 
méde contre la constipation. 


L’zau pe ta Bovursoute est é6minemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


Grains pe Céper. Poupre Manvet. FERRO-SULFUREUX THOMAS. 


L’gau pe Gusier, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 


Sirors Laroze topurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Sinors Larnoze spromurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Faits cliniques et complications endo-craniennes d’otites moyennes 
purulentes chroniques par M. Scuirrers, clinique de la Faculté de mé- 
decine de Liége. — Extr. des Annales de la société médico-chirurgicale 
de Liége, avril 1902. 


Le Gérant : Masson et Ci®. 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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